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RESUMO

As alteraces do tecido interno do estdmago decorrentes da gastrite crénica podem
provocar uma restricio de movimentos intrinsecos (motilidade visceral) e extrinsecos
(mobilidade visceral), e, consequentemente, comprometer o seu funcionamento. Esta perda dos
movimentos fisioldgicos do 6rgdo poderd provocar o tensionamento fascial dos tecidos
conectores/sustentadores desta viscera que favorecerdo a uma retracdo das estruturas
musculoesqueléticas relacionadas, modificando o alinhamento do tronco e da pelve. Além
disto, através da ativacao do reflexo viscero-somatico, alteracdes vertebrais segmentares podem
ser desenvolvidas e ocasionarem restricdo da mobilidade global e segmentar do tronco. Desta
forma, o objetivo desta dissertacdo foi comparar a postura, a mobilidade do tronco e a
mobilidade vertebral segmentar em adultos com diagndstico de gastrite cronica e individuos
saudaveis sem historico de gastrite. Foi desenvolvido um estudo observacional transversal
composto por um grupo caso (GG=41), formado por individuos com diagndstico de gastrite
cronica, e um grupo comparacao (GC=47), por individuos sem histérico/diagndstico de gastrite.
Os dados foram coletados por meio de formularios de informacdes pessoais, histérico médico
e hébitos posturais. Avaliacdo postural foi realizada por meio da fotogrametria
computadorizada com andlise dos planos sagital esquerdo (alinhamento do tronco e da pelve),
frontal (alinhamento do tronco, alinhamento da pelve e desvio do tronco) e transverso
(alinhamento do tronco), assim como a mobilidade global do tronco, através dos movimentos
de flexdo, extensdo, inclinacdes laterais e rotacdes. Para as regibes occipital, cervical e toracica
foi realizada a avaliacdo manual segmentar vertebral, tendo sido realizada a andlise da
mobilidade vertebral, posicionamento da vértebra (posterioridade), densidade tecidual
muscular e presenca de dor a palpacdo do processo espinhoso. A avalia¢do dos dados de postura
e mobilidade de tronco foram realizadas polo do software CorelDraw e para analise estatistica
foi adotado o valor de p < 0,05 e intervalo de confianca de 95%. O GG apresentou maior
percentual de alteracdo postural do tronco com rotacdo para a direita (80,5%) e desvio a
esquerda (68,3%) quando comparado ao GC (53,2% e 36,2%), respectivamente p = 0,020 e p
=0,005. Quanto a mobilidade do tronco o GG apresentou maior restrigdo para rotagao esquerda
(52,71°-1- 15,25) e flexdo do tronco (72,71°1- 17,85) em relagdo ao GC (60,49°1- 15,52 e
63,91°-- 14,35), respectivamente p= 0,020 e p=0,013. O GG apresentou maior restricdo da
mobilidade segmentar para a esquerda, posicionamento da vértebra com posterioridade a
direita, aumento de densidade paravertebral a direita e presenca de dor a palpagdo no processo

espinhoso nos niveis vertebrais entre C2-C4 e T6 -T9 (p<0,05). Foi encontrada associagdo



entre a gastrite cronica e a presenca de alteracfes posturais do tronco com rotagédo para direita
e desvio a esquerda, reduzindo também a mobilidade do tronco para flex&o e rotagéo a esquerda,

associada a reducdo da mobilidade segmentar cervical e toracica para esquerda.

Palavras-chaves: Gastrite. Postura. Amplitude de movimento articular. Flexibilidade articular.
Disfuncgéo gastrointestinal.



ABSTRACT

Changes in the internal tissue of the stomach resulting from chronic gastritis can cause
a restriction of intrinsic (visceral motility) and extrinsic (visceral motility) movements, and
consequently compromise its functioning. This loss of the physiological movements of the
organ can provoke the fascial tensioning of the connective / supporting tissues of this viscera
that will favor a retraction of the related musculoskeletal structures, modifying the alignment
of the trunk and the pelvis. In addition, through the activation of the viscero-somatic reflex,
segmental vertebral alterations can be developed and cause restriction of global and segmental
trunk mobility. Thus, the aim of this dissertation was to compare posture, trunk mobility and
segmental vertebral mobility in adults diagnosed with chronic gastritis and healthy individuals
with no history of gastritis. A cross-sectional observational study was performed, consisting of
a case group (GG =41), composed of individuals with chronic gastritis, and a comparison group
(GC = 47), by individuals with no history of gastritis. Data were collected through personal
information forms, medical history, and postural habits. Postural evaluation was performed
using computerized photogrammetry with analysis of left sagittal (trunk and pelvis alignment),
frontal (trunk alignment, pelvic alignment and trunk deviation) and transverse (trunk alignment)
planes, as well as mobility of the trunk, through the movements of flexion, extension, lateral
inclinations and rotations. For the cervical and thoracic regions, the vertebral segmental manual
evaluation was performed to analyze the vertebral mobility, vertebral positioning (posteriority),
muscle tissue density and presence of pain at palpation of the spinal process. The evaluation of
posture and trunk mobility data were performed by CorelDraw software and for statistical
analysis, p value <0.05 and 95% confidence interval were used. GG presented a higher
percentage of postural alteration of the trunk with rotation to the right (80.5%) and deviation to
the left (68.3%) when compared to the GC (53.2% and 36.2%), respectively p = 0.020 and p =
0.005. Regarding the mobility of the trunk, GG presented greater restriction for left rotation
(52.71 ° = 15.25) and trunk flexion (72.71 ° 1= 17.85) in relation to the GC (60.49 ° +- 15.52
and 63.91 + 14.35), respectively p = 0.020 and p = 0.013. GG presented a greater restriction of
the segmental mobility to the left, positioning of the vertebra posteriorly to the right, increase
of paravertebral density on the right and presence of pain on palpation in the spinal process
between vertebral levels between C2-C4 and T6 -T9 (p <0, 05). It was found an association
between chronic gastritis and the presence of postural changes of the trunk with rotation to the
right and deviation to the left, also reducing the mobility of the trunk for flexion and rotation to
the left, associated with reduced cervical and thoracic segmental mobility to the left.



Keywords: Gastritis. Posture. Articular range of motion. Joint flexibility. Gastrointestinal
diseases.
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1 INTRODUCAO

A gastrite cronica é uma inflamagdo da mucosa géstrica associada multiplas etiologias
e lesdes do tecido gastrico. As alteracdes no tecido interno do estbmago podem provocar uma
restricdo dos movimentos intrinsecos (motilidade visceral) e extrinsecos (mobilidade visceral),
e, consequentemente, comprometer o seu funcionamento (RUGGE E GENTA, 2005;
MATSUMOTO et al., 2008).

Esta perda de mobilidade e motilidade do 6rgdo podera provocar o tensionamento dos
tecidos conectores/sustentadores da viscera (omentos maior e menor, ligamento gastrofrénico
e ligamento gastroesplénico) que favorecerdo a uma retragdo das estruturas
musculoesqueléticas relacionadas. Toda essa modificacdo nos posicionamentos &sseo,
muscular e visceral, ocorrida pela fixacdo do estbmago, podera provocar alteracfes posturais
especificas, modificando o alinhamento do tronco e da pelve (SCALON E FERNANDES,
2010; IDOT, 2015).

Diante das restricOes teciduais decorrentes da perda dos movimentos naturais do
estdmago, teremos alteracdes especificas corporais, tais como reducao da mobilidade do gradil
costal e movimentacdo normal do diafragma, masculo reto abdominal esquerdo, paravertebrais
toracicos, musculo trapézio e subclavio. (BARRAL E MERCIER, 2005, HELENE et al., 2009).
Sendo possivel também ocorrer disfuncdes nas vértebras de T11 a L3, arco costal esquerdo e

outras visceras relacionadas, devido a topografia do 6rgdo (OGIDO et al., 2010).

Além disso, por meio do reflexo viscero-somatico, alteracbes na emissao nervosa do
estdbmago podem provocar disfungfes musculoesqueléticas nas regides occipital, cervical alta
e média (C1 a C4) e toracica média e baixa (T5 a T9) da coluna vertebral que podem repercutir
em modificacdes da mobilidade segmentar vertebral e, consequentemente, na mobilidade
global do tronco (BUDGELL et al, 1997; DALLEY E MOORE, 2007; SCALON E
FERNANDES, 2010; SMILOWICZ, 2013; SNIDER et al., 2016).

Estas repercuss@es indiretas, provocadas por estes reflexos, poderédo alterar a dindmica
natural do tronco, e, por consequéncia, impedirdo o equilibrio entre 0s movimentos globais do
corpo. Estas restricbes de mobilidade segmentar e global poderdo influenciar, também, na

postura do individuo (OGIDO et al., 2010), porém, de acordo com nosso conhecimento, através
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da busca de dados, ainda ndo h& estudos que correlacionem a alteragdo postural com a gastrite

cronica.

E provavel, entdo, que a gastrite cronica possa ser capaz de promover disfungdes
corporais locais, devido as suas conexdes fasciais diretas associadas ao estdbmago e, a distancia,
devido as restri¢des fasciais e influéncias musculares e articulares que compartilham de mesma
inervacdo (DALLEY E MOORE, 2007; HELENE et al., 2009). Todas estas alteracfes podem
repercutir ao longo do organismo, decorrentes dos tensionamentos e retracfes teciduais
(SCHUNKE et al., 2007; TOZZI, 2012) e ocasionar modifica¢Bes posturais no individuo.

Desta forma, é importante verificar e/ou realizar estudos que demonstrem esta relacao,
uma vez que ha um modelo teérico definido na abordagem osteopatica que presume tal conexao
e existir uma lacuna na literatura sobre o tema. Portanto, o objetivo desse estudo foi comparar
a postura e a mobilidade do tronco e a mobilidade vertebral segmentar entre adultos com

diagndstico de gastrite cronica e individuos saudaveis sem histérico de gastrite.
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2 PERGUNTA CONDUTORA

Adultos com diagnostico de gastrite cronica, quando comparados a individuos
saudaveis, apresentam maior frequéncia de alteragdes posturais do tronco e da pelve, menor

mobilidade global do tronco e menor mobilidade segmentar vertebral cervical e toracica?
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3 REVISAO DE LITERATURA

O sistema gastrointestinal € composto por visceras essenciais para o funcionamento do
corpo, seja na digestdo ou na absorcdo de alimentos, tendo por objetivo a nutricdo e
desenvolvimento do organismo (MISZPUTEN, 2007). Dentre estas visceras, o0 estdbmago
desempenha importante papel na digestdo, podendo ser acometido por diversas doencas, tais
como gastrites, Ulceras, infecgdes bacterianas e cancer gastrico (NEL, 2013; WATARI et al.,
2014).

O estbmago encontra-se localizado no quadrante superior esquerdo do abdome e possui
relacfes diretas com outras estruturas corporais, tais como figado, peritdnio, gradil costal,
vértebras toracicas, lombares e masculo diafragma. E fixado por conectores e ligamentos faciais
a estruturas vizinhas (colon transverso, figado, duodeno e masculo diafragma). O nervo frénico
é responsavel pela sensibilidade e sua inervacdo autdbnoma pelos nervos vago e esplancnicos
maior (DALLEY E MOORE, 2007; HUNT et al., 2015).

A gastrite cronica é uma das disfun¢des que podem acometer o estbmago e a inflamacéo
gerada neste processo pode provocar lesdes na mucosa gastrica devido ao infiltrado de
linfécitos e/ou neutrofilos (RUGGE et al., 2011). Estas lesGes, independentemente de sua
intensidade ou presenca de sintomatologia clinica, podem levar ao comprometimento da
estrutura fisica do 6rgdo e proporcionar a perda do funcionamento adequado, interferindo nos
movimentos naturais de mobilidade e motilidade (MATSUMOTO et al., 2008; SCALON E
FERNANDES, 2010), repercutindo em alteracGes musculoesqueléticas locais e a distancia de

suas estruturas relacionadas.

Estas alteracdes musculoesqueléticas provocadas pela disfuncdo do érgdo, tais como:
reducdo na mobilidade do diafragma, restricdo do gradil costal, disfun¢do da musculatura
paravertebral toracica e lombar, disfuncdes vertebrais na regido cervical e toracica (DALLEY
E MOORE, 2007; SCALON E FERNANDES, 2010; TOZZI, 2012), desencadeiam no corpo
modificagdes na mobilidade global e segmentar vertebral, devido as alteracdes teciduais

provocadas e subsequente perda de equilibrio entre as estruturas corporais.

Desta forma, sendo a postura modulada por diversos fatores intrinsecos e extrinsecos ao
corpo (KENDALL et al., 2007), as modificagdes fasciais e restricbes de mobilidade, tanto
segmentar quanto global, interferem e estdo associadas fortemente na manutencao, podendo

promover desalinhamentos corporais e fixacdo de posi¢des viciosas estaticas ao organismo.
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Portanto, podendo gerar lesbes musculoesqueléticas associadas e/ou secundarias a estas
deformac0es corporais (MONTENEGRO et al., 2009). Para que as alteragdes posturais sejam
fixadas e as compensacdes ocorram, € necessario tempo para que a postura seja modificada, o

que ocorre na gastrite cronica.

Logo, esta revisdo tem como objetivo entender as relagdes anatdbmicas, embrioldgicas e
fasciais do estdmago, as repercussdes musculoesqueléticas provocadas pelas alteraces
viscerais e quais repercusses ao sistema musculoesquelético sdo provocadas pela gastrite
crénica ao individuo, detalhando explicacbes sobre as alteracdes musculoesqueléticas e
posturais desenvolvidas, e, por fim, entender quais mecanismos influenciam na postura e

mobilidade do tronco e suas relacgdes.
3.1 OESTOMAGO E SUAS RELACOES ANATOMICAS, EMBRIOLOGICAS E FASCIAIS.

O estdmago, 6rgédo afetado pela gastrite cronica, esta situado no quadrante superior esquerdo
do abdome, entre a décima primeira vértebra torécica e a terceira vértebra lombar, acima do
mesocolon transverso. E recoberto pelo peritonio, tendo direta relagido com o l6bulo esquerdo
do figado, parede anterior do abdome e musculo diafragma em sua porc¢édo anterior (SCHUNKE
et al.,, 2007). Este 6rgdo possui fixacdo através dos omentos maior, também chamado de
ligamento gastrocoélico, ao nivel do colon transverso, e menor, conhecido como ligamento
hepatoduodenal e hepatogéastrico, proeminéncias do peritdnio, com outras estruturas viscerais
abdominais e com o diafragma (ligamento gastrofrénico) — prolongacéo posterior do omento
menor (Figura 1) (DALLEY E MOORE, 2007).

Figura 1- Ligamentos e conexdes do estdmago
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Fonte: Pesquisador.
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As fibras sensoriais do nervo frénico originam-se nos ramos anteriores da medula
espinhal com eminéncia nas vértebras cervicais C3 a C5, sendo responsavel pela sensibilidade
do estbmago. Os nervos esplancnicos maior, com eminéncia nas vértebras toracicas de T5 a
T9, e 0 nervo vago esquerdo (NCX), principalmente pelo tronco vagal anterior, sdo
responsaveis pela inervacdo autbnoma simpética e parassimpatica do 6rgdo. (Figura 2)
(DALLEY E MOORE, 2007).

Figura 2 - Esquema da inervacéo do estdmago
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Fonte: Pesquisador.

Em sua anatomia interna, possui uma barreira mucosa, que desempenha um papel
protetor em relacdo ao acido gastrico secretados pelas glandulas géastricas, evitando, assim,
lesBes teciduais nestas estruturas. Processos patoldgicos, no estbmago que provoquem lesdes
desta mucosa, podem acarretar em alteracGes teciduais, modificando a féascia e
consequentemente, acarretando na perda da mobilidade do 6rgdo e restricdo de movimento
entre as visceras adjacentes (DALLEY E MOORE, 2007; HUNT et al.,, 2015), além de
comprometer também a ativacdo autondmica dos receptores que nela se encontram e sdao
capazes de promover alteracbes musculares, articulares e ligamentares de mesma inervagao
(SIMMONDS et al, 2012; SCHLEIP, 2003).

Ao se analisar todas as suas relagdes anatbmicas, é possivel subdividir as relacfes diretas

e indiretas com outras estruturas corporais. Entre as relagdes diretas, temos: (i) vértebras de T11
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a L3, devido a sua topografia; (ii) outras visceras como figado, es6fago, baco, duodeno,
pancreas. Célon transverso, flexura esplénica, rim esquerdo e glandula suprarrenal; (iii)
diafragma, pela topografia e também inervacgéo pelo nervo frénico (DALLEY E MOORE, 2007;
SCHUNKE et al., 2007).

Ao se observar as relagdes indiretas, temos: (i) cervical alta — C0O a C2, forame jugular
e regido cervicoescapular (inervacdo parassimpatica do estbmago); (ii) Vértebras torécicas de
T5 a T9 (pela inervacdo simpatica) e (iii) C3 a C4 — relacionado indiretamente ao ombro
esquerdo, T12 a L3, nona a décima segunda costelas, pleura esquerda, pulméo, coracéo e
pericardio, pela relagdo que estes também possuem com o musculo diafragma (Figura 3)
(DALLEY E MOORE, 2007; SCHUNKE et al., 2007; NETTER, 2015).

O estbmago apresenta origem embrionaria semelhante a diversas estruturas do
organismo. No momento da gastrulacdo, as camadas germinativas sdo divididas em trés
distintas estruturas: (i) o ectoderma que proporciona base para o desenvolvimento da epiderme,
do sistema nervoso central e periférico, e retina; (ii) o mesoderma, responsavel por originar
musculos, tecido conjuntivo e vasos sanguineos; (iii) e, por fim, o endoderma, que origina o
trato gastrointestinal e respiratério (MCCRACKEN E WELLS, 2017). Desta forma, vemos
relacdo entre o desenvolvimento do sistema gastrointestinal e os outros sistemas corpdreos,
decorrente do fato do estbmago apresentar relagdes embrionérias diretas com estas estruturas
(KIM E SHIVDASANI, 2016).

Figura 3 — Esquema de relagdes anatdmicas e nervosas do estdbmago.
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Portanto, ¢ possivel constatar, através das relagdes anatomicas, embrionarias e fasciais,
que o estdmago apresenta diversas conexdes com varias estruturas do corpo, podendo ser capaz
de influenciar direta e indiretamente tais segmentos, quando ha alteracdes relacionadas tanto a

aderéncias no 6rgao, quanto no funcionamento.
3.2 ALTERACOES VISCERAIS E RELACOES MUSCULOESQUELETICAS,

Para entender sobre as alteragcOes viscerais e suas relagbes com o sistema
musculoesquelético, é necessario conhecer 0s conceitos dos movimentos extrinsecos e
intrinsecos da viscera, denominados de mobilidade e motilidade, respectivamente, e,

principalmente, sobre os reflexos somato-viscerais e viscero-somaticos.

Estes trés fatores sdo extremamente importantes para o entendimento da influéncia da
alteracdo géstrica no aparelho locomotor. O primeiro é a mobilidade, que se refere aos
movimentos fisioldgicos especificos de cada 6rgdo relacionados aos movimentos passivos de
acomodacdo das visceras em resposta aos movimentos respiratorios, exigéncias dinadmicas
corporais ¢ modificagdes posturais. A perda da mobilidade é gerada principalmente por
aderéncias (fixagdes) ocasionadas por espasmos da musculatura lisa da viscera ou ptose do
orgdo, podendo, ou ndo, estar associada a uma doenga organica (BARRAL E MERCIER, 2005;
HEBGEN E APARICIO, 2005).

O segundo ¢ a motilidade que, por sua vez, refere-se aos movimentos ativos e intrinsecos
das visceras, os quais apresentam disfuncdes quando existem alteragdes na anatomia e/ou
fisiologia (BARRAL E MERCIER, 2005). As causas principais desta alteracdo estdo
relacionadas a ptose do 6rgdo, espasmos da musculatura lisa da viscera, restri¢dao articular ou
perda generalizada da vitalidade do 6rgdo, situagdo na qual pode estar relacionada como um

sinal de patologia precoce (HEBGEN E APARICIO, 2005).

Por ultimo, ha os reflexos somato-viscerais e viscero-somdticos, de forma que:
alteragdes somaticas podem levar a repercussdes no sistema visceral. O contrario também ¢
verdadeiro (BURNS, 1997; SATO, 1997; TREMOLATERRA et al., 2006; SMILOWICZ,
2013). Esta relagdo ¢ validada em diversos estudos, demonstrando que: (i) alteracdes
fisiolégicas em sistemas viscerais provocam repercussdes nos sistemas neurologico e
musculoesquelético, e (ii) tratamentos com manipulagdes nos sistemas neurologico e
musculoesquelético produzem alteracdes nos movimentos viscerais (mobilidade e motilidade)

(TOZZI et al., 2012; DINIZ et al., 2014; FROKJAER et al., 2016; SIMMONDS, 2012).
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Os reflexos viscero-somaticos ocorrem ao haver um processo de disfungdo na visceral
relacionando a medula espinhal através de atividades aferentes (BEAL, 1985; SMILOWICZ,
2013), de modo que tais estimulos excitatorios no corno ventral da medula geram ativagao
nervosa especifica, acarretando mudancas no tecido muscular, articular e na pele, associados a
esta mesma inervagdo que foi ativada através da disfungdo visceral de origem (BUDGELL et
al, 1997; MEIN et al., 2000). E possivel afirmar que as referidas estruturas, ao compartilharem
a mesma inervagao, tornam-se hipersensiveis ou hiper-reativas quando ocorre algum tipo de
disfungdo, isto caracteriza um segmento facilitado (Figura 4). Estas alteracdes nervosas
somaticas sdo identificadas através de uma série de achados caracterizados como 7ART, sigla
em inglés para as alteragdes de textura tecidual anormal, assimetria vertebral, restricdo de
mobilidade e dor a palpagdo do processo espinhoso, determinando, assim, a denominada
disfungdo somatica vertebral. (MEIN et al., 2000; PATTERSON et al., 2011; SNIDER et al.,
2016).

Figura 4 — Esquema do segmento Facilitado
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Fonte: Pesquisador.

Outro aspecto que faz contribuigdo entre as disfung¢des viscerais com o aparelho
locomotor ¢ a conexdo fascial, na qual a fascia interpenetra e envolve todos os 6rgdos,
musculos, 0ssos e nervos, sendo considerada um tecido global (HUIJING, 2007; TOZZI, 2012).
Observa-se, assim, que a viscera se relaciona com o sistema musculoesquelético também por

este tecido conectivo, que formam cadeias funcionais que interligam todo o corpo e também
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possuem ativacdo autonoma especifica (HELENE et al, 2009; SCHLEIP et al, 2003; WARD E
ASSOCIATION, 2003; DINIZ et al., 2014).

Desta forma, a dinamica visceral, caracterizada como o funcionamento normal da
viscera em relacdo aos outros sistemas corpéreos (mobilidade, motilidade, conexdes fasciais e
nervosas), ¢ dependente da densidade viscoeldstica dos elementos diretamente relacionados a
sua sustentacdo e a fixacdo com ligamentos e pregas peritoneais, bem como sua propria
condicdo de densidade parenquimatosa. Assim, a densificagdo parenquimatosa ou dos
elementos de sustentacdo da viscera e aderéncias provocam o comprometimento da fungdo
visceral, criando tensdes compartimentais locais e a distdncia, comprometendo seu controle

vascular e neurologico (TOZZI, 2012; HELENE et al 2009; IDOT, 2015).

E possivel, assim, afirmar que quando ha disfun¢des viscerais, caracterizadas por
alteracdes fisiologicas, anatdmicas, pela perda de mobilidade e/ou motilidade, repercutindo no
sistema fascial ¢ com ativacdo dos reflexos viscero-somaticos, ocorre uma séric de
compensagdes em cascata, gerando lesdes no individuo. (BARRAL, 1989; HELENE et al.,
2009; SOUZA, 2010; BRANQUINHO E OLIVEIRA, 2011; SNIDER et al., 2016). Isto gera
tensionamentos anormais do tecido conjuntivo em outras partes do organismo, pondo outros
tecidos em tensdo e sofrimento. S3o, portanto, capazes de modificar eixos de rotagdo ou fixar
um esquema corporal vicioso, promovendo padrdes posturais anormais e restrigdes de
movimentos nos eixos comprometidos (OGIDO et al., 2010; IDOT, 2015) (Figura 5). Além
desta explicagdo da fixacdo de um esquema corporal, esta pode também pode decorrer de
associagdes mais complexas, tais como fatores biopsicossociais, presenga de dor, alteragdes no

sistema nervoso central e autobnomo.

Figura 5 — Esquema simplificado da formagdo de esquemas corporais viciosos a partir da alteragdo disfungdo
visceral.
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Estas restricdes nos eixos de movimento corporal, provocadas por tensionamentos
gerados tanto pela perda de mobilidade e motilidade visceral, quanto pelas conexdes
anatomicas, conectivas e nervosas do orgao (OGIDO et al., 2010), irdo promover lesdes
musculoesqueléticas secundarias a estas disfungdes, que ocasionardo na producao de um padrao

postural especifico e, consequentemente, redugdo de mobilidade corporal associada.

Constroéi-se, portanto, uma relacdo onde € possivel observar anormalidades viscerais
através de achados estruturais musculoesqueléticos e vice-versa, entendendo-se que o
organismo do individuo ¢ conectado de varias maneiras e responde a estas interacoes,
compensando-se as estes novos mecanismos impostos a ele (BRANQUINHO E OLIVEIRA,
2011; SNIDER et al., 2016).

3.3 GASTRITE CRONICA E ALTERACOES DO SISTEMA MUSCULOESQUELETICO.

E possivel constatar que, através do conhecimento adquirido sobre a relacdo entre as
visceras e 0 sistema nervoso somatico, os tipos de disfungdes viscerais irdo gerar alteraces
especificas para cada sistema, de acordo com as relagcBes anatbmicas, nervosas e fasciais de
cada segmento. E, observando o sistema gastrointestinal, as areas somaéticas afetadas,
decorrentes de disfuncBes neste grupamento de visceras, podem ser determinadas. O amplo
espectro engloba disfungdes em musculos, como diafragma e paraespinhais, 6rgdos adjacentes,
esfincteres, articulagdo OAA (C0-C1-C2) e segmentos vertebrais de C3 a L5 e sacro (SNIDER
et al., 2016).

Analisando-se as relagdes entre o sistema gastrointestinal e alteracdes no controle
motor, é possivel demonstrar alteracfes do controle dos musculos diafragma, abdominais e
intercostais, quando ha modificacBes presséricas no aparelho digestivo, definindo padrdes
especificos nesses grupamentos. Estas alteracdes foram demonstradas por estudos que ao
realizarem a introducédo de gas no sistema gastrointestinal de pacientes, promovendo 0 aumento
da pressdo intra-abdominal, monitoraram modificagdes nos padrdes eletroneuromiograficos
(EMG) nestes musculos responsaveis pelo controle motor. (VILLORIA et al., 2008; BURRI et
al., 2012).

Em relacdo a gastrite cronica, é possivel constatar alteracdes fisioldgicas e histologicas
no estbmago, favorecem a perda dos movimentos normais do érgédo, quais sejam, a mobilidade

e a motilidade (MATSUMOTO et al., 2008). Esta perda de homeostase envolvendo a viscera
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promove, assim, repercussdes em &reas relacionadas ao 6rgdo, de acordo com sua anatomia,
topografia, inervacao e conexdes fasciais (OGIDO et al., 2010; SMILOWICZ, 2013).

Especificamente, teoriza-se que por meio do reflexo viscero-somatico, a influéncia
sobre 0 nervo vago (inervacéao parassimpatica do estdmago), pode levar a disfunc@es na cervical
alta (occipital, C1 e C2) e a influéncia sobre os nervos esplancnicos abdominopélvicos
(inervacdo simpética do estbmago), pode promover repercussdes na regido toracicade T5a T9
(NELSON E GLONEK, 2007; OGIDO et al., 2010; SMILOWICZ, 2013, BUDGELL, 2000;
SHADIACK et al, 2018). Estas alteracdes poderdo provocar, assim, disfuncdes segmentares
vertebrais, denominadas de TART, as quais sdo conhecidas na osteopatia por presenca dor a
palpag¢do no processo espinhoso, alteracao na densidade e textura dos tecidos moles adjacentes,
assimetria vertebral, alteracdo na mobilidade vertebral de lateralidade e/ou rotagao

(SMILOWICZ, 2013; SNIDER et al., 2016).

Ademais, as fixacOes geradas pela perda da mobilidade do estbmago podem repercutir
no masculo reto abdominal esquerdo, diafragma, paravertebrais toracicos, muasculo trapézio e
subclavio. (BARRAL E MERCIER, 2005). E ainda, de acordo com sua relacao topografica, é
possivel ocorrer quadros lesionais nas vértebras de T11 a L3, arco costal esquerdo e outras
visceras relacionadas, tais como: figado, eséfago, duodeno, baco, entre outros (OGIDO et al.,
2010).

Em relacdo as alteracBes posturais, ainda ndo ha informacfes que embasem estas
correlagdes com a gastrite crénica, mesmo ja existindo estudos que expliqguem as relacGes
nervosas, viscero-somaticas e musculoesqueléticas com a presenca desta disfuncéo (Tabela 1).

Portanto, é imprescindivel explorar o referido tépico com o objetivo de preencher esta lacuna.

Observando a topografia do estdmago, suas conexdes fasciais e nervosas, pode-se
propor uma possivel explicagdo para uma adaptagdo a uma nova biomecénica postural (Figura

6).

3.4 A POSTURA, SUAS MODULAGCOES CORPORAIS E SUA RELACAO COM A
MOBILIDADE DO TRONCO.

A postura corporal pode ser definida pela posi¢ao de todos os segmentos corporais em um
determinado momento, sendo considerada como postura adequada a manuten¢do do corpo em

equilibrio com o minimo de gasto energético (PENHA et al., 2008). A postura correta determina
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a quantidade e a distribui¢cdo do esfor¢o sobre os varios 0ssos, musculos, tenddes, ligamentos e
discos, e caracteriza-se por um aspecto essencial: o alinhamento correto da coluna vertebral

(KENDALL et al., 2007).

Desta forma, ¢ possivel considerar que o alinhamento postural ideal seja formado por
um equilibrio de toda a estrutura corporea, com seus musculos e articulagdes, apresentando o
minimo de esfor¢o e sobrecarga, de modo a proporcionar, assim, uma Otima eficiéncia do
aparelho locomotor. Considera-se, portanto, que qualquer posi¢cao que aumente o estresse sobre
as articulagdes pode ser considerada um padrao postural inadequado (KENDALL et al., 2007;
MAGEE, 2010).

Tabela 1 — Descricdo dos artigos referentes as relacdes nervosas, viscero-somaticas e
musculoesqueléticas da gastrite cronica.

AUTOR/ANO TIPO DO OBJETIVO POPULACAO CONCLUSAO
ESTUDO
SNIDER et al/2016  Observacional ~ Avaliar a correlacdo dos achados 66 pacientes  Numerosos resultados

VILLORIA et al/
2008

BURRI et al/2012

MATSSUMOTO et

al/2008

SMLOWICZ/2013

Ensaio clinico

Ensaio clinico

Observacional

Revisdo de
literatura +
relato de caso

palpatérios de
somaética
com anomalias gastrointestinais
determinadas por endoscopia e
identificar que tipos de

disfungdo

disfungdo foram mais
comumente correlacionadas
com anormalidades

gastrointestinais.

Comprovar que a acomodacdo
abdominal a ao aumento de
volume é um processo ativo
instrumentado coordenado pela
atividade da parede abdominal
anterior e musculo diafragma

Determinar a contribuicéo

do torax para acomodagdo
abdominal e

a influéncia da taxa de expansdo
intra-abdominal.

Examinar a relagdo entre
motilidade gastrica e gastrite
histolégica em pacientes com
dispepsia funcional.

Identificar as bases
sintomatoldgicas da gastrite.
Demostras  associagdo  entre

acima de 21
anos de idade.

44 participantes
com média de
idade de 25 anos

9 individuos
saudaveis com
variagdo de

idade entre 21 e
29 anos.

198  pacientes
homens e
mulheres com
dispepsia
funcional com
média de idade
de 53,1 anos.
Uma mulher
com 30 anos,
dor de cabega,

estatisticamente

associagdes entre disfungdo
somatica e

descobertas endoscopicas
anormais. Tais como esdfago,
juncéo gastroesofagica, piloro,
colén ascendente e sigmoide

O grau de distensdo abdominal
produzido pelos incrementos

de volume intra-abdominal
produzem
respostas musculares

abdomino-frénicas
relacionadas a postura.

A infusdo de gas induz a
contragdo da parede anterior
do abddmen, relaxamento do
musculo diafragma e
contragdo  dos  musculos
intercostais. A acomodagdo
intra-abdominal & cargas
volumétricas envolve uma
resposta muscular
abdominotorécica  integrada
volume-dependente,
independentemente a taxa de
expanséo.

Gastrite  histolégica  com
inflamacéo severa pode inibir
a motilidade gastrica.

Autor sugere que o sucesso do
tratamento de pacientes com
disfungdes  gastrointestinais



SHADIACK 111 et
al/2018

OGIDO et al/2010

Ensaio clinico

diagnostico  somatico  com
gastrite. Reportar o caso de uma
paciente que apresenta sintomas
de gastrite e demostrar seus
possiveis tratamentos
osteopéticos.

Avaliar  atividade  elétrica
gastrica  ap6s  tratamento
osteopatico manipulativo
musculoesquelético e visceral.

Comprovar a relagdo entre o
posicionamento das  visceras
abdominais e a mobilidade da
coluna lombar, sacriliaca e
articulagdo do quadril no
movimento de flex&o anterior do
tronco.

desconforto
toracico e
gastrite
associada com
H. pylori
positivo.

Nove Individuos
sem historico de
alteracoes

gastrointestinais

cardiovasculares
e metabdlicas.
40 individuos
saudaveis com
idade entre 18 e
30 anos.

29

incluem tratamento
osteopatico manipulativo,
mudangas comportamentais e
tratamento medicamentoso.

Tratamento osteopatico
manipulativo altera a atividade
mioelétrica gastrica e reduz a
taxa de mudanca de frequéncia
em resposta ao desafio da
agua, indicando um efeito

fisioldgico.
Foi possivel comprovar que o
sistema visceral estd

relacionado com a mobilidade
da coluna lombar e das
articulagbes  sacriliaca e
quadril durante 0 movimento
de flexdo anterior do tronco.

Figura 6 — Possivel explicacdo para as alteragdes musculoesqueléticas e formacdo de alteragdes no alinhamento

postural e perda de mobilidade do tronco.

[ GASTRITE CRONICA ]

INFLAMAGAO/LESAO DA MUCOSA GASTRICA ]

PERDA DA MOBILIDADE/MOTILIDADE DO ESTOMAGO

TENSIONAMENTO DOS TECIDOS CONECTIVOS E RELAGOES ANATOMICAS (OMENTOS MAIOR E MENOR, LIGAMENTO
GASTROFRENICO E LIGAMENTO GASTROESPLENICO)

[ FIXACAO DA ViSCERA NO QUADRANTE SUPERIOR ESQUERDO DO ABDOMEN

ALTERAGOES NO ALINHAMENTO POSTURAL DO TRONCO DE ACORDO COM A ANATOMIA E RELAGCOES CONECTIVAS DO
ESTOMAGO (RESTRIGOES)

PERDA DE MOBILIDADE VEREBRAL SEGMENTAR E GLOBAL DO TRONCO DECORRENTES DA ATIVAGAO DOS REFLEXOS
VISCERO-SOMATICOS, RESTRICOES/ALTERAGOES DOS TECIDOS CONECTIVOS, ANATOMICOS E NERVOSOS

ALTERAGCOES NO ALINHAMENTO POSTURAL DO TRONCO E DA PELVE DE ACORDO COM A ANATOMIA E RELAGOES
CONECTIVAS DO ESTOMAGO (RESTRIGOES), E, MOBILIDADE SEGMENTAR E GLOBAL DO TRONCO.

A postura € modulada por diversas estruturas aferentes periféricas ou por estimulos
provenientes destas, como os olhos, os ouvidos, 0s musculos, 0s tenddes e as visceras, chegando

até o cortex cerebral para processamento, resultando nas adaptacOes/alteragdes posturais e
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movimentos corporais (BELLIZZI et al., 2011). Assim, alterac6es no sistema e/ou alinhamento
postural podem gerar desequilibrios, perda da capacidade funcional, disfuncdes e degeneracgdes

articulares e alterac@es clinicas, muitas vezes relacionada a dores intensas (ROSARIO, 2014).

A anélise postural refere-se a identificacdo e a localizacdo dos segmentos corporeos
relativos a linha de gravidade. Esta avaliacdo deve determinar se algum segmento corporal ou
articulacdo desvia-se do alinhamento postural ideal, interferindo no padréo postural (MAGEE,
2010).

A fotogrametria computadorizada, na area da saude, € utilizada com finalidade de obter
medidas das formas e dimensdes dos corpos, ou de parte deles, sendo um recurso de facil acesso
aos fisioterapeutas, necessitando de poucos recursos, tais como: (i) um computador e (ii) uma
camera fotografica digital, para realizacdo da avaliacdo postural e quantificacdo das alterac6es
encontradas (IUNES et al., 2009). Esta é uma técnica ndo-invasiva que possibilita o registro de
avaliacBes posturais de forma sucinta e acurada, fornecendo dados vélidos e reprodutiveis,
possuindo ainda baixo custo (FURLANETTO et al., 2016; DUNK et al., 2005; IUNES et al.,
2005; IUNES et al., 2009) sendo uma das ferramentas mais utilizadas (CARDOZO, 2012).

O software CORELDRAW, um programa de desenho vetorial desenvolvido pela Corel
Corporation de Ottawa, Canada, é capaz de fornecer medidas lineares, valores angulares,
calibracdo de imagem e medicdo de distancias e de angulos corporais, podendo ser utilizado
com validade para analise das alteracdes posturais (DOS SANTOS E FANTINATI, 2011,
CAMELDO et al., 2015).

Além da avaliacdo postural, a fotogrametria computadorizada também é uma técnica
utilizada para avaliacdo da amplitude de movimento corporal, mostrando-se confiavel e
reprodutivel para mensurar a mobilidade do tronco, tanto de forma global quanto de forma
regional, sendo utilizada por estudos cientificos na atualidade (SACCO et al., 2007; SANTOS
etal., 2011).

O alinhamento postural e suas alteracoes de estabilidade estatica e/ou dinamica possuem
importante significado na manutengdo do aparelho locomotor. Seus desequilibrios podem ter
como consequéncia 0 estresse mecanico nas estruturas musculoesqueléticas, aumentando as
compensacdes, 0 gasto energético e a predisposicdo a lesbes dsteomioarticulares (MAGEE,
2010; BELLIZZI et al., 2011; DO ROSARIO, 2014).



31

3.5 APOSTURA E SUAS INFLUENCIAS INTRINSECAS E EXTRINSECAS

A postura é modulada por estruturas corporais aferentes, sofrendo influéncia dos
musculos, das articulacBes, dos olhos, do sistema vestibular e proprioceptivo, entre outros
(BELLIZZI et al., 2011). Estas influéncias intrinsecas possuem a capacidade de moldar a
postura e alterar o controle postural do individuo, promovendo organiza¢@es nos alinhamentos
corporais e proporcionando um bom equilibrio, tanto estatico, quanto dindmico (KENDALL et
al., 2007).

Além das influéncias inerentes ao organismo, tais como idade, sexo e hereditariedade,
a postura pode sofrer modificagdes extrinsecas. Estas alteracdes também possuem a capacidade
de interferir no alinhamento corporal e no controle postural, tanto positiva, quanto
negativamente. Estes fatores extrinsecos abrangem as condigdes fisicas do ambiente do

individuo, as alteracbes emocionais, 0s habitos de vida, entre outros (KENDALL et al., 2007).

A mobilidade global e segmentar corporal também pode influenciar a postura
indiretamente, de forma que, ao haver a perda destas, o corpo tende a se ajustar as restricoes
articulares desenvolvidas, provocando modificacdes posturais e compensacfes corporais.
Dentre estas alteracbes de mobilidade, temos a disfuncdo vertebral segmentar caracterizada
como TART, que significa alteragdes no complexo musculoesquelético da vértebra (textura
tecidual anormal, assimetria vertebral, restricdo de mobilidade e dor a palpacédo do processo
espinhoso), sendo capazes de influenciar na dindmica da coluna vertebral e, consequentemente,
no alinhamento postural do individuo (MEIN et al, 2000; PATTERSON et al, 2011; SNIDER
et al, 2016).

Desta forma, é imprescindivel que também haja uma avaliacdo desta disfuncéo vertebral
segmentar. Sendo esta especifica, realizada através da palpacdo manual dos pontos anatdmicos
vertebrais e da musculatura paravertebral adjacente a vertebra que estd sendo estudada
(processo espinhoso e processos transversos), além da averiguacdo da mobilidade vertebral
tanto para rotacdo, quanto para lateralidade, constatando para qual movimento ha uma maior
restricdo. Analisando todos estes aspectos, podemos assim, definir se a vértebra apresenta-se

em disfuncéo.

Portanto, a avalia¢do postural do individuo necessita ser completa, englobando todos os
fatores que podem gerar descompensacfes posturais e por o sistema musculoesquelético em

sofrimento (GUIMARAES et al., 2007). E necessario, assim, avaliar fatores relacionados aos
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habitos da vida diaria, (KENDALL et al., 2007), tais como, préatica de atividade fisica, habitos
posturais, uso de bolsas/mochilas, dominancia e tipo de atividade laboral, habitos nutricionais,

alteracdes emocionais e avaliagdes fisicas de mobilidade global e segmentar corporal.

Assim, sabendo-se que estes habitos também repercutem em modificacGes corporais, é
necessario investigar todos os fatores intrinsecos e extrinsecos, de forma que estes sejam bem
definidos com o objetivo de se estabelecer uma relagéo associativa entre a alteracdo postural e

a disfuncao visceral.

Desta forma, é possivel constatar que existem uma relagdes entre as alteracdes
gastrointestinais e o sistema musculoesquelético. E que estas alteracbes irdo ocorrer
dependendo da viscera afetada, de acordo com suas conexdes fasciais, anatbmicas e nervosas,

proporcionando alterac6es especificas para cada sistema.

Portanto, a gastrite cronica pode ser capaz de promover disfunc@es diretas, por conexdes
fasciais e disposi¢Oes anatbmicas e indiretas, por tensionamentos teciduais e reflexos viscero-
somaticos, repercutindo diretamente na mobilidade e postura do individuo (HELENE et al.,
2009; BRANQUINHO E OLIVEIRA, 2011).

Além disto, pacientes com disfuncGes gastricas apresentam uma reducdo no limiar de
sensibilidade a dor no 6rgdo (DI STEFANO et al., 2014), referindo queixas algicas mesmo apos
os tratamentos medicamentosos. Como consequéncia, em resposta a estas disfuncdes dolorosas,
0 paciente pode vir a apresentar uma postura antalgica, e mais, dores crénicas locais e referidas,

propiciando respostas posturais e musculoesqueléticas a esta sintomatologia.

Todavia, ha na literatura uma lacuna referente ao tema abordado, havendo poucos
artigos que tenham estudado estas relacGes e, ainda, 0s poucos existentes ndo possuem uma boa
qualidade metodoldgica. Desta forma, faz-se necessario o aprofundamento ao tema com
pesquisas cientificas de melhor rigor e que possam embasar ainda mais 0s modelos teoricos

existentes na literatura e na pratica clinica.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO PRINCIPAL

Comparar a postura e a mobilidade do tronco e a mobilidade vertebral segmentar em

adultos com diagnostico de gastrite cronica e individuos saudaveis sem historico de gastrite.

4.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS
Comparar entre adultos com diagndstico de gastrite cronica e individuos saudaveis:

e A presenca de alteracdo do posicionamento segmentar vertebral (posterioridade) nos

segmentos vertebrais cervicais (C1-C4) e toracicos (T5-T9);

e A presenca de alteragcdo da densidade tecidual paravertebral adjacente aos segmentos

vertebrais cervicais (C1-C4) e toracicos (T5-T9);

e Apresenca de dor a palpacdo do processo espinhoso nos segmentos vertebrais cervicais

(C1-C4) e toracicos (T5-T9).
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5 MATERIAIS E METODOS
5.1 DESENHO DO ESTUDO

Este ¢ um estudo observacional, do tipo transversal, composto por um grupo caso,
formado por individuos com diagndstico de gastrite cronica, € por um grupo comparagao

formado por individuos sem histdrico ou diagndstico da gastrite cronica.

5.2 LOCAL E PERIODO DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida no Laboratério de Aprendizagem e Controle Motor
(LACOM), do Departamento de Fisioterapia da Universidade Federal de Pernambuco (UFPE)
e no Ambulatoério de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas, na cidade do Recife-PE, no

periodo de novembro de 2017 a agosto de 2018.

5.3 ASPECTOS ETICOS

Todos os participantes da pesquisa assinaram um Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (APENDICE C), conforme a resolucio 466/2012 da Comiss&o Nacional de Etica
em Pesquisa do Ministério da Satde. O estudo aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Pernambuco através do CAAE 74848117.0.0000.5208, niimero do
parecer 2.551.629 (ANEXO A).

5.4 RECRUTAMENTO E AMOSTRA DO ESTUDO

Amostra total foi de 88 participantes, sendo 41 do grupo gastrite e 47 do grupo
compara¢do. Nao foi realizada a estimativa prévia da amostra porque ndo foi encontrado na
literatura parametros para fazer o calculo amostral. Apos a coleta de dados, o poder amostral
foi calculado pelo software GPower, baseado nos resultados das variaveis principais do estudo.

Portanto, o resultado do poder amostral foi de 90%.

O recrutamento, a triagem e a selecdo dos participante foram realizados da seguinte
forma: (1) para o grupo gastrite cronica com diagnostico médico descrito no prontuario, foram
realizadas triagens dos pacientes que frequentam o Ambulatorio de Gastroenterologia do

Hospital das Clinicas de Pernambuco, onde os participantes foram recrutados, e a coleta de
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dados ocorreu nas segundas, quartas e quintas-feiras, no turno da manha, pois correspondem

aos dias de consulta com os médicos gastroenterologistas do setor, sendo o tempo de coleta para

cada participante de 40 minutos em média; (ii) o grupo comparagao foi recrutado, triado e

selecionado através do convite dos acompanhantes dos pacientes do Ambulatorio de

Gastroenterologia do Hospital das Clinicas de Pernambuco, comunidade universitaria e

circunvizinha ao Hospital das Clinicas, além da divulgacdo por meio eletronico de midias

sociais, sendo as informagdes descritas conforme o fluxograma abaixo (Figura 9).

LOCAL DE
RECRUTAMENTO,
SELECAO E TRIAGEM

CAPTACAO DE
PARTICIPANTES

Figura 7 — Fluxograma do estudo
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GRUPO GASTRITE CRONICA - GRUPO COMPARAGCAO -
COLETA DE DADOS PARTICIPANTES AVALIADOS (N=41) PARTICIPANTES AVALIADOS (N=47)

[ DADOS GRUPO GASTRITE CRONICA ] [ DADOS GRUPO COMPARAGAO ]

INDIVIDUOS SAUDAVEIS
ANALISE DE DADOS | |

7

[ RESULTADOS ]

5.5 CRITERIOS DE ELEGIBIIDADE

5.5.1 Critérios de Incluséo
5.5.1.1 Grupo com gastrite Cronica

Foram considerados os adultos entre 25 e 65 anos de idade, de ambos os sexos, com
diagnostico médico de gastrite cronica. A descoberta recente da gastrite cronica nao foi
excludente, desde que haja presenca de sintomatologia por, pelo menos, 3 meses precedentes

ao diagnostico.
5.5.1.2 Grupo Comparagao

Foram considerados adultos entre 25 e 65 anos de idade, de ambos os sexos, sem

nenhuma sintomatologia géstrica e sem diagndstico de gastrite aguda ou cronica.

5.5.2 Critérios de Excluséo

Foram considerados como critérios de exclusdo para os dois grupos: existéncia de outra
alteracdo gastrointestinal, disfuncdo prévia do sistema musculo-esquelético, tais como:

artrodeses, amputacdes, hemiparesias, hemiplegias, presenga de deformidades cronicas
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posturais (escolioses, cifoescolioses e diferenca verdadeira entre membros), presengca de
cirurgias toracicas/abdominais, disfungdes neurologicas, alteragdo vestibular e déficit cognitivo

grave.

5.6 INSTRUMENTO E PROCEDIMENTOS DE COLETA DE DADOS

A coleta de dados foi realizada através de um formulario de registro de informagdes
pessoais, com dados relacionados a identifica¢ao dos participantes, ficha de informacgdes sobre

habitos posturais, avaliagdo do historico médico e avaliagdo postural.

Estavam envolvidos quatro avaliadores distintos para cada etapa da pesquisa. O
avaliador 1 foi responsavel por realizar a triagem/registro dos pacientes, avaliagdo da postura e
mobilidade de tronco e avaliacdo vertebral segmentar. Os avaliadores 2 e 3, por sua vez,
realizaram a analise dos dados no programa CORELDRAW, de maneira individual para, assim,
testar a confiabilidade interexaminador, com a realizagdo do cegamento em relagdo ao grupo
ao qual o participante avaliado pertencia. O avaliador 3 foi considerado padrao para critério de
desempate caso houvesse discordancia, apresentando maior tempo de experiéncia em
avaliagOes posturais. Ap6s um periodo de quinze dias da primeira analise, o avaliador 2 realizou
uma segunda analise das fotografias no intuito de verificar reprodutibilidade teste-reteste. Por

fim, o avaliador 4 realizou a analise estatistica do estudo.
5.6.1 Procedimentos de Avaliacao
Todos os participantes passaram por trés momentos de avaliagdo:
(i) Formulario de Registro de Informagdes

Foram preenchidas todas as informagdes necessarias para caracterizagao dos grupos
(peso corporal, altura, idade, IMC, circunferéncia abdominal e dominancia) e caracteristicas
relacionadas a postura (pratica de atividade fisica, hébitos posturais, uso de bolsas e/ou
mochilas, tempo de uso de bolsas e/ou mochilas e lado de uso de bolsas e/ou mochilas)
(APENDICE D) e avaliagdo do nivel de atividade fisica pelo questionario internacional de

atividade fisica (IPAQ) (ANEXO B).

(i)  Avaliag@o postural:
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Para esta, todos os participantes estavam na posi¢do ortostatica, com trajes de ginastica
(bermuda, top e short) e sem calgados. Os participantes foram posicionados em cima de uma
plataforma/tapete com uma marcagdo de 90 graus, onde os pés poderiam estar na preferéncia

do avaliado, porém os calcanhares alinhados nesta marcagado. (Figura 8)

O campo de observacdo e registros fotograficos foram os mesmos para todos os
individuos, com marcagdes prévias de todos os elementos necessarios para a avaliacdo do
participante. Estes elementos: (i) plano de fundo milimetrado; (ii) plataforma de
posicionamento dos calcanhares; (iii) camera fotografica acoplada ao teto; (iv) camera

fotografica acoplada ao tripé (Figura 9).

Figura 8 — Posicionamento do participante
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Fonte: Arquivo pessoal do pesquisador.

O plano de fundo teve dimensdes de 2 metros de altura por 1,5 metros de largura,
milimetricamente dividido em quadrados de 50x50 milimetros, e foi fixado na parede sem

modificag¢des para todas as avaliagdes.
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A plataforma teve dimensdes de 40 centimetros de largura por 40 centimetros de
comprimento, possuindo uma aba de 20 centimetros de altura para alinhamento dos calcanhares,

e foi posicionada no ponto médio do plano de fundo.

A camera acoplada ao teto também foi posicionada no ponto central do plano de fundo,
direcionada para a cabeca do participante. A camera acoplada ao tripé teve altura
correspondente ao nivel da crista iliaca do avaliado e também obedeceu ao mesmo
posicionamento. Foi permitido, todavia, mover-se no ambiente sobre uma linha reta
perpendicular ao ponto central com objetivo de capturar o participante desde o topo da cabega

até os pées.

Todas os registros fotograficos foram realizados pelo mesmo pesquisador, o qual
utilizou a camera acoplada ao tripé para os planos frontal e sagital esquerdo. No plano

transverso, de outro modo, a cAmera estava acoplada ao teto.

Figura 9 — Local de avaliagdo

Fonte: Arquivo pessoal do pesquisador

Para esta avaliacdo, foram realizadas marcacdes com semiesferas de isopor de 35 mm.
No plano sagital esquerdo, o qual foi utilizado devido a posi¢ao anatomica do estdmago e suas

conexdes fasciais/teciduais, as marcagdes foram nos seguintes pontos anatdmicos: trocanter
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maior do fémur, espinha iliaca antero-superior (EIAS) esquerda, espinha iliaca postero-superior
(EIPS) esquerda, crista iliaca esquerda e linha média axilar esquerda. No plano frontal, as
marcacoes foram nos seguintes pontos anatomicos: EIAS bilateral e acromios das escéapulas.
No plano transverso, as marcagdes foram nos seguintes pontos anatémicos: acromios das

escapulas.

e Alinhamento postural do tronco no plano sagital esquerdo

Foi avaliada a inclinagdo do tronco. Para isso, foi tragada uma linha passando
pelo trocanter maior do fémur esquerdo e conectando-se a crista iliaca esquerda,
denominada de linha do tronco e, outra linha, a linha média axilar esquerda conectando-
se a crista iliaca esquerda. Apds a unido destas, foi avaliado o grau de inclinacdo da reta
da linha média axilar com a linha do tronco. Se essas linhas coincidissem, o tronco foi
considerado neutro; se a linha média axilar estivesse anterior a linha do tronco, este foi
considerado em inclinagdo anterior; e se estivesse posterior, foi considerado inclinagao

posterior do tronco (Figura 10).

¢ Alinhamento postural do posicionamento da pelve no plano sagital esquerdo

Ainda neste plano, foi avaliado o posicionamento da pelve, tragando uma linha
entre a EIAS esquerda e a EIPS esquerda. A pelve foi considerada neutra se houvesse
diferenca de até 1 cm de altura entre elas. Se a EIAS fosse inferior mais de 1 cm em
relacdo a EIPS, a pelve foi considerada em anteversdao. Em caso de medicao contréria,

foi considerada em retroversao (Figura 10). (KENDALL et al., 1995).

e Alinhamento postural do tronco no plano frontal

Neste plano, avaliou-se a inclinag@o do tronco, onde foi tragada uma linha entre
os acromios das escapulas, observando, entdo, o alinhamento entre eles. Para a avaliacao
do desvio do tronco, foi trancada uma linha do topo da cabeca ao centro da base do pé,

entdo, foi observado se havia desvio para algum dos lados (Figura 11).

¢ Alinhamento postural da pelve no plano frontal

Foi avaliada no plano frontal a inclinac¢do da pelve, no qual foi tracada uma linha

entre as duas EIAS, realizando a medi¢@o do alinhamento entre elas (Figura 11).
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Figura 10 — Alinhamento postural do tronco e da pelve no plano sagital esquerdo
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Fonte: Arquivo pessoal do pesquisador.

Legenda: 10.A Plano sagital esquerdo - visdo geral; 10.B Plano sagital esquerdo - visdo ampliada com

demonstragdo da avaliagdo do alinhamento postural do tronco e do alinhamento postural do posicionamento da
pelve.
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Figura 11 — Alinhamento postural do tronco e da pelve no plano frontal
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Fonte: Arquivo pessoal do pesquisador.
Legenda: 11.A Plano frontal - visdo geral; 11.B Plano frontal - visdo ampliada com demonstragdo da avaliagdo do
alinhamento postural do tronco e desvio do tronco, e, alinhamento postural da pelve.

e Alinhamento postural do tronco no plano transverso
Foi avaliado no plano transverso se havia presenca de rotagcdo do tronco, sendo
tracada uma linha entre os acrémios das escapulas, observando se houve diferencas de

anterioridade ou posterioridade entre eles (Figura 12).

A avaliacdo dos alinhamentos corporais separados por planos foi realizada com
finalidade de se observar a frequéncia das alteracGes posturais mais encontradas em pacientes

com diagnéstico de gastrite crnica, quando comparadas a individuos saudaveis.
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Figura 12 — Alinhamento do tronco no plano transverso

Fonte: Arquivo pessoal do pesquisador.

A captura de imagens foi realizada com utilizacdo de duas cameras digitais SONY
CYBER-SHOT DSC-W150 12.1 megapixels. As fotografias foram inseridas e avaliadas através
do software CORELDRAW X6, que é capaz de fornecer medidas lineares, valores angulares,
calibracdo de imagem e medicéo de distancias e de angulos corporais. As fotos foram analisadas

por meio das ferramentas linhas-guia e dimensédo (dimensao angular, vertical e horizontal).

(ili)  Avaliagbes da analise da amplitude de mobilidade global do tronco e da

caracterizagdo dos segmentos cervicais e toracicos.

e Caracterizacdo da amplitude de mobilidade global do tronco

Para a avaliagdo da amplitude de movimento de mobilidade global da coluna
vertebral, foi realizada a medida das variagdes angulares dos movimentos de flexao,
extensao, inclinacao e rotagao do tronco, durante o teste de mobilidade global do tronco
(KENDALL et al., 2007), por meio da fotogrametria computadorizada e de analise das
angulacdes no software CORELDRAW. O referido método mostrou ser confiavel e
reprodutivel em comparacdo com outros métodos de mensuracdo angular de

articulagdes corporais (SACCO et al., 2007; SANTOS et al., 2011).
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Para a medida de angulacdo do movimento de flexdo e extensdo do tronco, as
imagens foram realizadas no plano sagital esquerdo e foram fixadas trés semiesferas de
isopor de 35 mm, uma no centro lateral da articulagdo do ombro, uma na crista iliaca
esquerda e outra no trocanter maior do fémur, foi tragada uma linha passando pelo
trocanter maior, perpendicular ao solo e outra linha do centro lateral da articulagdo do
ombro, passando pela crista iliaca esquerda, até que houvesse o encontro com a linha
perpendicular ao solo. Mensurando o angulo formado entre a linha que une as
semiesferas acopladas nos locais descritos e a linha vertical (90 graus) do trocancer

maior do fémur (Figura 13) (SATO et al., 2003).

Figura 13 — Avaliacdo da mobilidade de flexdo e extensdo do tronco
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Fonte: Arquivo pessoal do pesquisador.
Legenda: 13.A — Mobilidade de flexdo do tronco. 13.B — Mobilidade de extensdo de tronco

No plano frontal, vista posterior, a imagem foi registrada pela cAmera para medir
o angulo de inclinagdo do tronco, que foi mensurado através da colocagdo de duas

semiesferas de isopor de 35 mm, uma no centro da base do sacro, na qual foi tracada
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uma linha perpendicular ao solo em direcdo ao tronco e, a outra, na proeminéncia
espinhosa da vértebra C7 (KENDALL et al., 2007), tracando-se, assim, outra linha
unindo as semiesferas e realizando-se a medi¢dao angular entre os tragados, durante o

movimento de inclinagdo do tronco para ambos os lados (Figura 14).

Figura 14 — Avaliag¢do da mobilidade de inclinag@o lateral esquerda e direita do tronco
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Fonte: Arquivo pessoal do pesquisador.
Legenda: 14.A— Mobilidade de inclinagdo a esquerda do tronco. 14.B — Mobilidade de inclinagdo a direita
do tronco

A medida angular de rotag¢do no tronco foi realizada com a captura da imagem
no plano transverso, vista superior, através da coloca¢do de semiesferas de isopor na
sutura sagital do cranio e nos acromios das escapulas. Foi tragada, inicialmente, uma
linha paralela ao plano de fundo da fotografia, passando pela marcagao da sutura sagital

e outra linha ligando os acromios das escapulas, passando também pela sutura. O angulo
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formado por estas linhas determinou o grau de rotagdo do tronco para ambos os lados
(Figura 15).

Figura 15 — Avaliagdo da Mobilidade de rotagdo esquerda e direita do tronco.

Fonte:Arquivo pessoal do pesquisador.

Legenda: 15.A — Mobilidade de rotagdo a esquerda do tronco. 15.B — Mobilidade de rotagdo a direita do
tronco

e Avaliagdo vertebral segmentar, realizada segundo o TART: Caracterizacdo dos
segmentos vertebrais cervicais e toracicos de acordo com restricio de mobilidade
vertebral, assimetria vertebral (posicionamento da vértebra em posterioridade),

densidade tecidual anormal e dor a palpagdo do processo espinhoso.

Para todos os testes de palpacdo e mobilidade, o posicionamento do participante e
do avaliador, quando foi realizada a avaliacao das vértebras C1 a C4 (Figura 16), foi em
dectubito dorsal, com a cabeca levemente fletida. O avaliador se sentou na cabeceira da
maca. Para avaliacdo das vértebras de TS5 a T9 (Figura 17), o participante foi posicionado

em decubito ventral, sem vestimentas superiores ¢ o avaliador permaneceu em pé¢,
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posicionado em finta anterior, na altura da pelve do participante, olhando no sentido

cranial.

1. A mobilidade vertebral de C1-C4 foi realizada com a avaliacdo de dois
movimentos principais, a lateralidade e a rotagcdo vertebral. Para a lateralidade,
com os dedos apoiados nos processos transversos, realizou-se 0 movimento e
observou se havia restri¢ao para lateralidade de um dos lados e, para a rotagdo,
com os dedos também nos processos transversos, foi realizado movimentos de
rotacdo da vértebra direcionando os dedos no sentido postero-anterior,
alternadamente, procurando restricao deste movimento para um dos lados. Para
mobilidade de vertebral de T5-T9, foram investigados os movimentos de rotacao
vertebral. O avaliador, com os polegares repousando sobre os processos
transversos da vértebra, realizou movimentos de rotacdo da vértebra,
direcionando os dedos no sentido postero-anterior, alternadamente, procurando

restricdo deste movimento. (IDOT, 2014; SOUZA, 2016).

2. A assimetria (posicionamento da vértebra em posterioridade) da regido cervical
e toracica (C1-C4 e T5-T9) foi avaliada da seguinte forma: (i) para os segmentos
de C1-C4, o avaliador localizou os processos transversos das vértebras cervicais,
partindo lateralmente a massa de tecido mole citada na avaliagdo anterior. Foram
utilizados como referéncias C1, que corresponde ao nivel do processo mastoide,
e C3, que corresponde ao ramo mandibular. O avaliador identificou se ha
aumento de volume (posterioridade) através da palpag@o com os dedos indicador
ou meédio nestas estruturas; (iii) para os segmentos T5-T9, os processos
transversos foram localizados seguindo a anatomia especifica da regido toracica,
de forma que as vértebras avaliadas no estudo, T5 a T8, sdo consideradas partes
da regido toracica média e seus processos transversos encontram-se dois dedos
laterais e dois dedos acima dos processos espinhosos. Nesta posi¢ao, € com os
polegares repousando acima dos processos transversos, deve-se observar se ha
presenca de posterioridade para um dos lados. A vértebra T9 € considerada parte
da regido toracica baixa e a localiza¢do do seu processo transverso encontra-se
dois dedos laterais e um dedo a cima do seu processo espinhoso. Desta forma,
posterioridades também foram procuradas nesta posi¢ao (IDOT, 2014; SOUZA,
2016)
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3. A dor a palpagdo do processo espinhoso das vértebras C2, C3, C4, TS, T6, T7,
T8 e T9 (escler6tomo) foi avaliada através da palpacao dos processos espinhosos
e o paciente foi /orientado a referir a presenca ou auséncia de dor. Para os
segmentos de C2 a C4, o avaliador repousou as maos no osso occipital e, em
sentido caudal, deslizou as maos na regido cervical, encontrando o primeiro
processo espinhoso, este referente a C2, a palpagdo seguiu no sentido caudal,
passando pelas vértebras C3 e C4. Para os segmentos de TS5 a T9, a localizacao
dos processos espinhosos se deu pela palpagdo. Foram tomadas como
referéncias a vértebra T3, que se encontra no nivel da espinha da escéapula, e a
T8, que se apresenta na altura do angulo inferior da escépula. Ao se utilizarem
essas referéncias, foram encontrados os processos espinhosos de T5 a T9 em um
sentido de deslizamento caudal dos dedos pela coluna vertebral (IDOT, 2014;
SOUZA, 2016).

4. A densidade e a textura dos tecidos moles adjacentes as vertebras C1-C4 e T5-
T9 (musculo paravertebral) foram avaliados através da palpacdo dos tecidos
moles imediatamente laterais aos processos espinhosos da coluna vertebral e do
0sso occipital. Para a regido occiptal e para os segmentos de C2 a C4, o avaliador
procurou presenca de aumento da densidade tecidual (tensdo) e observou se
havia diferenga de texturas entre os segmentos. A localizagdo dos segmentos foi
a mesma descrita na avaliagdo anterior. Para os segmentos de T5 a T9, o
avaliador seguiu os mesmos principios de localizagdo dos segmentos do teste
anterior, procurando diferengas de densidade e textura no musculo paravertebral

(IDOT, 2014; SOUZA, 2016).
Figura 16 — Avaliagdo TART da regido cervical.

Fonte: Arquivo pessoal do pesquisado.
Legenda: 16.A— Palpagdo dos processos espinhosos cervicais. 16.B — Palpagdo dos processos transversos
cervicais. 16.C — Avaliagdo da mobilidade vertebral cervical de lateralidade e rotagdo.
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Figura 17 — Avaliagdo TART da regido toracica.

Fonte: Arquivo pessoal do pesquisador
Legenda: 17.A — Palpac&o dos processos espinhosos toracicos. 17.B — Palpagdo dos processos transversos
toracicos e avaliagdo da mobilidade vertebral toracica de rotacao.

5.7 ANALISE ESTATISTICA

Os dados colhidos foram tabulados em um banco de dados do Excel 2013 Microsoft®
e processados pelo software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS), versao 23.0.
Os dados foram analisados descritivamente através de medidas de média e desvio padrdo para
varidveis quantitativas continuas, e, porcentagem para as variaveis qualitativas e em seguida

com a analise estatistica.

Foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar a normalidade nas variaveis
continuas. Para as varidveis que apresentaram caracteristicas normais, foi utilizado para
comparagao entre 0s grupos o teste t-student. J& para as variaveis qualitativas, foi utilizado o

teste de qui-quadrado de Pearson, de Fischer e Yates, quando necessario.

Foi adotado o valor de p < 0,05, nivel de significancia de 5% e intervalo de confianca
de 95%.

Para o célculo do poder amostral do estudo, foi utilizado o sofiware GPower. Para
amostra de 88 individuos, sendo 41 do GG e 47 do GC, a variavel utilizada foi o alinhamento
no plano frontal de desvio do tronco (GG = 68,3% e GC = 36,2%). Tendo como resultado do

calculo no programa GPower, o poder amostral de 90%.
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Foi avaliada a concordancia interexaminadores, entre os examinadores 2 e 3 do estudo,
através do célculo do indice de Kappa, para os alinhamentos do tronco e da pelve nos planos
sagital esquerdo, frontal e transverso, e, para a mensuracdo da amplitude de mobilidade do
tronco, foi utilizado o coeficiente de correlagéo Intraclasse (ICC). Para a reprodutibilidade teste-
reteste, que realizou uma nova avaliagdo dos dados no software CORELDRAW num intervalo
de quinze dias, foi calculado o indice de Kappa, para os alinhamentos do tronco e da pelve nos
planos sagital esquerdo, frontal e transverso, e, para a mensuracdo da amplitude de mobilidade

do tronco, foi utilizado o coeficiente de correlacdo Intraclasse (ICC).

Para o indice de Kappa e o indice de correlacdo Intraclasse (ICC), foram considerados
0s seguintes valores de concordéncia: (< 0) N&o existe Concordéancia, (0 — 0,20) Concordancia
Minima, (0,21 — 0,40) Concordancia Razoavel, (0,41 — 0,60) Concordancia Moderada, (0,61 —
0,80) Concordancia Substancial, (0,81 — 1,0) Concordéancia Perfeita (Landis e Koch, 1977;
Bland e Altman, 1995).
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6 RESULTADOS

Como resultado desta disserta¢do, dois artigos foram desenvolvidos, o primeiro, uma
revisao de literatura intitulada “Repercussdes musculoesqueléticas e tratamento osteopatico em
pacientes com gastrite: uma revisdo de literatura” e, o artigo original, resultante da pesquisa
realizada, apresentando o mesmo titulo desta presente dissertacdo “Alteragdes da postura e da
mobilidade do tronco em adultos com diagnostico de gastrite cronica”. Os artigos encontram-
se nos APENDICES A e B respectivamente. O artigo 1 sera submetido a Musculoskeletal
Science and Practice (Qualis A1 — Educagao fisica ¢ B2 — Medicina II) e o Artigo 2 sera

submetido a Physical therapy (Qualis A1 -Educagdo fisica e A2 — Medicina II)

Os dados colhidos nesta pesquisa ¢ ndo utilizados no desenvolvimento do artigo
intitulado “Alteracdes da postura e da mobilidade do tronco em adultos com diagnostico de

gastrite cronica” encontram-se no material complementar desta dissertagio (APENDICE F).
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7 CONSIDERACOES FINAIS

De acordo com nosso conhecimento, atraves das buscas nas principais bases de dados,
ndo foram encontrados estudos deste tipo nesta area, demostrando as relacdes entre a postura,

0 sistema musculoesquelético e a gastrite cronica.

Por meio dos resultados deste estudo, conclui-se que a gastrite crénica esté associada a
formacdo de um padrdo postural com rotacdo do tronco para direita e desvio a esquerda,
reduzindo também mobilidade do tronco para flex&@o e rotacédo a esquerda no individuo. Além
destas alteracdes, pode provocar disfuncdes somaticas na regido cervical média e torécica,
posicionando estas vértebras em rotacdo para direita (posterioridade do processo transverso),
podendo aumentar o tensionamento muscular adjacente a estas regides no lado direito e

impedindo suas movimentagdes normais.

Por meio dos resultados encontrados, foi possivel realizar associacoes entre as relacfes
das alteragdes viscerais, distlrbios musculoesqueléticos e posturais e, assim, especular sobre as
implicacOes clinicas que a gastrite cronica pode vir a promover. Assim, é possivel prever
possiveis lesdes secundarias decorrentes das retracOes teciduais e disfuncbes segmentares

vertebrais, trazendo prejuizos a postura e a mobilidade.

Dentre as alteracGes posturais, as restricbes de mobilidade global e disfungdes
segmentares vertebrais encontradas, poderemos desenvolver quadros algicos nas regifes
cervical, torécica e lombar, limitacdo de movimentos naturais, perda de funcionalidade,
distdrbios musculoesqueléticos relacionados a alteracdo postural e tensionamentos musculares

associados, resultando, assim, numa perda de qualidade de vida do paciente.

Entendendo as implicagdes secundarias geradas, é possivel relacionar a prética clinica.
Logo, poderé se planejar um atendimento multiprofissional visando um tratamento global do
paciente. O fisioterapeuta, assim, podera prevenir e tratar lesées musculoesqueléticas e
posturais associadas a gastrite crénica, promovendo uma intervencdo focada nas alteracdes

especificas encontradas e prevenindo disfuncdes futuras nestes pacientes.

Dentre as abordagens utilizadas pelos fisioterapeutas para o paciente com gastrite
crbnica, a osteopatia € um tratamento que visa a integralidade do individuo, realizando o
tratamento global entre os sistemas corporais, em busca do equilibrio fisico e emocional. A

osteopatia, para estes pacientes podera abordar tanto o sistema musculoesquelético, com a
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utilizacdo de técnicas que trabalhem as articulagbes, fascias, mudsculos e sistema nervoso,
quanto o sistema visceral, realizando técnicas especificas para o reestabelecimento das
dindmicas viscerais de mobilidade e motilidade. Portanto, tratando o individuo para as

disfuncdes geradas de forma local e a distancia.

Quanto as implicacdes para a pesquisa, 0s resultados deste estudo mostram-se como um
incentivo para a busca de associa¢des e entendimento entre 0s sistemas corporais, promovendo
novos questionamentos sobre este assunto. Por conseguinte, é imprescindivel a realizacdo de
estudos futuros que fortalecam ainda mais estas relagdes demonstradas neste estudo, podendo
solidificar o conhecimento e assim, promover um elo entre 0 médico e o fisioterapeuta, visando
um acompanhamento adequado para estes pacientes, melhorando sua qualidade de vida e

reduzindo disfungdes musculoesqueléticas associadas e secundarias a estas disfuncgdes.

Portanto, estudos que avaliem o muasculo diafragma e validem as técnicas de avaliacéo
da mobilidade e motilidade do estbmago necessitam serem realizados, assim como, estudos que
possam demostrar a eficacia dos tratamentos fisioterapéuticos, principalmente a osteopatia,
podendo assim aprofundar esta area de conhecimento e fornecer dados cientificos validos e
reprodutiveis, com o objetivo de contribuir para a construcdo de novas evidéncias cientificas
nesse &mbito e assim, enriquecer e embasar a pratica clinica dos profissionais de saude, visando

uma melhor abordagem para o paciente.

Ainda sobre o estudo, a idade, etiologia, curso clinico e gravidade da gastrite
apresentaram-se como limitacdes, o que impossibilitou de fazer inferéncias causais sobre 0s
achados, sendo demonstradas apenas associacdes entre a gastrite cronica, postura e mobilidade

global e segmentar do tronco.

Além disto, apresentaram-se como limitaces a ndo avaliagdo da mobilidade e
motilidade do estdbmago, de forma que a avaliagdo manual osteopatica visceral ainda nédo

apresenta validade/confiabilidade, necessitando de estudos que favorecam estes parametros.
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ABSTRACT

Contextualization: Changes in stomach motility and mobility associated with gastritis may
cause repercussions in the musculoskeletal system. However, no consensus has yet been
reached in the literature regarding the origin and types of repercussions. Objective: To conduct
a bibliographic survey on the main musculoskeletal repercussions of gastritis and osteopathic
treatment for patients with gastritis. Methods: A review of the literature was conducted using
an association of the descriptors “gastrite/gastritis,” “sistema
musculoesquelético/musculoskeletal system,” “manipula¢do visceral/visceral manipulation”
and “tratamento osteopatico/osteopathic treatment” through PUBMED, COCHRANE,
LILACS, MEDLINE and SCIELO between 2010 and 2018. Results/Discussion: A total of 573
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studies were identified, from which four were selected after analyzing the eligibility criteria.
Although a gap was identified in the literature, the selected articles suggested that there is a
relationship between the visceral and musculoskeletal systems. Thus, gastritis may be capable
of promoting wide-ranging asymmetry/restriction of motion in the occipital, cervical and
thoracic regions, in addition to causing changes in the physiological movements of the costal
and diaphragm gradient of patients with gastritis. Conclusion: Through the analyzed studies, it
was observed that visceral dysfunction may cause specific alterations in the musculoskeletal
system, and that there are osteopathic techniques, such as thrust manipulation, myofascial
releases and visceral manipulations, with the objective of reestablishing the normal functions
of these systems. However, the quality of the methodologies in the articles presented was poor.

Experimental research is required to provide more significant results in this area.

RESUMO

Contextualizacdo: As alterac6es de mobilidade e motilidade do estdmago associadas a gastrite
podem provocar repercussfes no sistema musculoesquelético, no entanto, ainda ndo ha
consenso na literatura sobre a origem e o0s tipos de repercussées. Objetivo: Realizar um
levantamento bibliogréafico sobre as principais repercussdes musculoesqueléticas e o tratamento
osteopatico em pacientes com gastrite. Métodos: Realizou-se uma revisdo de literatura
utilizando a associacao dos descritores “gastrite/gastritis”, “sistema
musculoesquelético/musculoskeletal system”, “manipulagdo visceral/visceral manipulation” e
“tratamento osteopatico/osteopathic treatment” através das bases de dados PUBMED,
COCHRANE, LILACS, MEDLINE E SCIELO entre os anos de 2010 a 2018. Resultados: Um
total de 573 estudos foram identificados, dos quais quatro foram selecionados apos analise dos
critérios de elegibilidade. Foi encontrada uma lacuna na literatura, porém os artigos
selecionados sugerem que ha relacdo entre o sistema visceral e musculoesquelético. A gastrite,
assim, pode ser capaz promover a assimetria/restricdo de amplitude de movimento nas regides
occipital, cervical e toracica, além de provocar alteracdes nos movimentos fisioldgicos do gradil
costal e diafragma de pacientes com gastrite. Conclusdo: Através do estudos analisados, foi
observado que uma disfuncdo visceral pode provocar alteracbes especificas no sistema
musculoesquelético e que ha técnicas osteopaticas como técnicas de alta velocidade e baixa
amplitude, liberagcbes miofasciais e manipulagdes viscerais, com 0 objetivo de devolver a
funcionalidade destes sistemas, porém os artigos apresentam-se com baixa qualidade
metodoldgica. E necessaria a realizacio de pesquisas de carater experimental a fim de que se

tenha resultados significativos nesta area.
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1. INTRODUCTION

Gastritis, although it affects people of all ages worldwide, has the highest incidence rates
in developing countries. It is a disorder characterized by inflammation and gastric mucosal
lesions (1-3). These lesions are classified as acute when inflammation is transient or chronic
when they result in fibrosis and epithelial metaplasia (4).

The primary causes of gastritis are changes in eating habits (5), emotional disturbances,
increased consumption of alcohol (6) and tobacco, indiscriminate use of analgesics, anti-
inflammatory and anti-influenza drugs (7), as well as a high rate of contamination with the
bacterium Helicobacter pylori, which is the main etiological factor (2, 8, 9) and is strongly
related to the development of gastric cancer (10-12).

Once there is a lesion in the gastric mucosa, the smooth muscle suffers spasms that may
cause changes in the proper functioning of the organ. With its fibers in abnormal, prolonged
contraction, the stomach’s motility (the intrinsic movement of the organ) and mobility
(movements between two organs or between one organ and another structure) are modified and,
through fascial tension, may reach neighboring structures (13, 14). This disorder of the
physiological movements of the viscera and consequent repercussions in other systems may be
called viscerosomatic reflex (15, 16).

Viscerosomatic reflex results from the improper stimulation of a visceral dysfunction in
the somatic system (17). Thus, structures that share the same innervation become hypersensitive
or hyperreactive, inducing a response alteration, which may be referred to as pain/dysfunction
in the musculoskeletal system (18). The inflammation generated in the stomach causes
alterations in the viscera and the communicating fascia; thus, inadequate afferent information
is transmitted by the autonomic and sensory nerve endings, leading to modifications in
structures that have the same innervation, such as the occipital, cervical, thoracic spine and
other structures of the body (13, 14).

Therefore, in addition to visceral repercussions, it is possible that there may be
associated musculoskeletal changes resulting from the reduction of both motility and organ
mobility. It is through the viscerosomatic reflex that these dysfunctions occur, and they are
manifested as pain in the cervical, thoracic and lumbar regions; vertebral asymmetries; loss of
amplitude in joint movement; and increased muscle density of the corresponding segments
between the organ and the viscera (16).

In view of the information presented, osteopathic techniques such as myofascial release,
visceral manipulations and passive articular maneuvers, among others, have appeared to restore

the physiological movement of the viscera, regulate the autonomic nervous system, improve
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fascial mobility and restore balance between the systems (19-21). These are presented as
alternatives for the treatment of patients with gastritis. However, even though these techniques
are widely used in the clinical practice of osteopaths, there is no definite consensus in the
literature regarding their possible musculoskeletal repercussions and whether there are more
targeted osteopathic interventions for this type of patient, and there are few studies that address
this issue.

Therefore, the objective of this article was to perform a bibliographic survey on the main

musculoskeletal repercussions of gastritis and osteopathic treatment for patients with gastritis.

2. METHODS

A literature review was conducted based on the following databases: PUBMED,
COCHRANE, LILACS, MEDLINE, and SCIELO. The descriptors used and their combinations
in Portuguese and English were “gastrite/gastritis,” “sistema
musculoesquelético/musculoskeletal system,” and “tratamento osteopatico/osteopathic
treatment” (Table 1). The indexers for the research were selected according to the descriptors
in Ciéncia da Saude (DeCS and MeSH). In addition to these descriptors, the keywords
“manipulacdo visceral/visceral manipulation” were used.

Articles published before 2018 were included. In order to be selected, articles needed to
be related to gastritis, the musculoskeletal system and/or osteopathic treatment. Animal-related
articles and those dealing only with pharmacological treatment and surgical procedures were
excluded. Analysis of the title and the abstracts of articles obtained in the electronic search
allowed the inclusion and exclusion criteria to be applied. Articles that met the aforementioned
criteria were analyzed in full and organized into a table identifying the author, year, title, type

of study, objectives and methodology (Table 1).

3. RESULTS
By searching the databases and associating the aforementioned descriptors, 573 studies
were identified. After applying the inclusion and exclusion criteria, four scientific papers were
selected for the present review, during which they were submitted to careful analysis (Table 1).
Within this analysis, it was possible to extract information regarding the main musculoskeletal
repercussions of gastritis and the osteopathic interventions performed (Table 2 and Table 3).
Among the four selected studies, two were characterized as literature reviews, one as an

observational study and the last as a literature review associated with a case report.
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4. DISCUSSION

Musculoskeletal repercussions of gastritis

Analysis of the articles selected for this review verified that gastritis, by causing
anatomical, nervous and fascial changes in the organ (1, 22), promotes the loss of its mobility
and motility as well as modifications in other involved body systems, generating local and
distant musculoskeletal dysfunctions through two processes: (a) local and distant fascial
connections and (b) viscerosomatic reflex.

The process involving the fascial connections is explained by the anatomic relationship
that the stomach presents, as it has direct contact with other organs, with the musculoskeletal
system (from vertebrae T11 to L3, diaphragm muscle and peritoneum), and through its
supporting tissues (the gastrophrenic, gastroesplenic ligaments, the greater omentum, and the
lesser omentum) (13). If the viscus is in dysfunction, there will be a tensioning of these
structures, and consequently, changes in these structures may occur.

The second process was also addressed by the selected studies, in which the
viscerosomatic reflex is present and through which the neighboring structures and innervations
become hypersensitive or hyperreactive in the presence of some dysfunction. In other words,
the change in the physiological movement of the stomach will result in misleading information
for the central nervous system, which may generate pain signals and contractures in structures
that have the same innervation. Information reverberates along the path, in the anatomical
passage of the nerves in the occipital region, and in the cervical and thoracic vertebrae, thus
causing musculoskeletal changes mainly at the levels T5 to T9 (22, 23).

The viscerosomatic reflex was analyzed through an experimental study with dogs and
cats, where Burns (1907), when stimulating the pancreas, duodenum, and gallbladder, realized
that this generated contractions of the spinal muscles at the levels of the tenth and eleventh
thoracic vertebrae (24). The inverse relationship was demonstrated by Budgell et al. (1997),
who, on performing chemical stimulation to the thoracic and lumbar intervertebral tissues of
rats, observed increased adrenal nerve activity and catecholamine secretion (25).

In relation to the gastric system, it was also possible to demonstrate the inverse
relationship of viscerosomatic reflex, through an experimental study with rats. The study, in
which chemical pain stimuli in the intervertebral musculature of the middle thoracic spine was
administered, revealed an increase in the activity of the gastric sympathetic nerve and an
inhibition of gastric motility (26).

Thus, the selected articles observed the relationship of the visceral system with the

musculoskeletal system. According to Scalon and Fernandes (2010), the initial lesion in the
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gastric mucosa may alter the motility and mobility of the stomach, provoking the tensioning of
the gastrohepatic, gastrophrenic, gastro-spleen, or gastrocolic ligaments—responsible for
fixation in the upper left quadrant of the abdomen—and thus providing a retraction and
restriction in the mobility of the costal plane and diaphragm (22). In addition, they emphasized
that the paravertebral muscles of the sixth and eighth thoracic, trapezius, and subclavius
vertebrae also suffer dysfunctions. Snider et al. (2016) and Smilowicz (2013) also reported
findings of tender and painful points on palpation, spinal cord restriction of movement (ROM),
tissue texture abnormalities, and vertebral asymmetry, especially in the occipital, cervical, and
thoracic systems (23, 27).

Smilowicz (2013) also reported the presence of headache, chest discomfort, and
dysfunction in the atlanto-occipital joint and in vertebrae C2 and T5 to T8, which are related to
the possible pathway of autonomic innervation by these structures (27). In addition, Branquinho
and Oliveira (2011) observed an association of pain to the musculoskeletal system resulting
from the viscerosomatic reflex, as well as a reduction in the mobility of neighboring structures
and a possible disturbance in the normal postural pattern. However, the vertebral level at which
changes occurred was not specified (28).

The decreased of motility that chronic gastritis causes in the stomach was demonstrated
by Matsumoto et al. (2008) when evaluating the gastric motility of 198 individuals with
transabdominal Doppler ultrasounds; the study indicated that gastric inflammation is associated
with reduced motility, and, in cases of severe inflammation of the antrum, this may be inhibited
(29).

The change of mobility occurs in response to the stasis generated by the inflammation
to the organ, promoting the fixation of the organ and the loss of its normal movement due to
the diaphragmatic movement. Corroborating the findings of this review with regard to loss of
the physiological movements of the organ and the viscerosomatic reflex, Tozzi et al. (2012)
demonstrated the relationship with the reduction of renal mobility and nonspecific lumbar pain,
concluding that the interaction between fascia, organ, and musculoskeletal symptoms is real
(30).

This relationship was also demonstrated by McSweeney et al. (2012), who performed
visceral manipulation in the sigmoid colon of asymptomatic individuals and found an
immediate reduction of pain in organ-related somatic segmental structures (paravertebral

muscles adjacent to the L1 lumbar vertebra) (31).
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Treatment of musculoskeletal repercussions associated with gastritis

Amongst the studies selected for this review, three presented treatment approaches for
gastritis, of which two were narrative reviews and one was in the form of a case study; the
fourth study was an observational cross-sectional study with no therapeutic approach. No
randomized clinical trials were encountered for the treatment of gastritis and its musculoskeletal
repercussions. This demonstrates the pressing need to promote studies with greater scientific
evidence so that reliable results may be presented.

In view of these musculoskeletal repercussions associated with gastritis, treatment
proposals based on manual therapy are evidenced in the literature but with poor scientific
evidence. Chiropractic treatment is one of the used options, utilizing myofascial techniques and
vertebral manipulation. A systematic review was conducted with clinical trials that used
chiropractic techniques for the treatment of gastrointestinal disorders. Studies were included
with techniques of vertebral manipulation (thrust) and tissue myofascial releases. However, due
to the poor quality of the articles, it was not possible to state whether these techniques were
effective in treating these disorders (32).

Another proposal for treatment was osteopathic interventions, which may be used to
treat patients with gastritis. Osteopathy aims to reduce pain, decrease the tensioning of the
fascia, and restore the function of the affected systems (20, 30). It is recommended for the
treatment of adhesions and spasms of the gastric tissues in order to re-establish the motile and
physiological mobilities of the organ. It is also possible to improve the blood circulation of the
organ, optimize the central nervous system function, restore the balance of the viscera and
connective tissues, and regularize the autonomic nervous system (14, 22).

Some of the osteopathic interventions mentioned by Scalon and Fernandes (2010) were
the thrust technique (high-velocity, low-amplitude), made up of movements aimed at restoring
joint movement and re-establishing the balance of the vertebral complex; the passive joint
mobilizations of the spinal column; myofascial releases; muscle energy techniques; inhibitory
pressure; and cranial manipulations (22). Visceral manipulations were also used, adding
relaxation or mobilization of the diaphragm and surrounding organs to reduce stomach stress,
promote relief of irritation, and restore the synchronization of these systems.

In contrast, the only manner cited by Branquinho and Oliveira (2011) was the
myofascial release technique (28). They believed that osteopathic intervention needs to be
focused on the treatment of the fifth to the ninth thoracic vertebrae, justified by the fact that this
area is central to inhibiting muscle activity and reducing glandular secretions of the stomach,

thereby resulting in pain relief and reducing the antalgic posture adopted by these patients.
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Smilowicz (2013), in his case report, used osteopathy as a form of evaluation and
treatment, observing the evolution of the patient diagnosed with gastritis. This study made use
of techniques such as thrust manipulation, muscle energy techniques, and myofascial release to
treat dysfunctions in the musculoskeletal system. At the end of the treatment, combining
pharmacotherapy and osteopathy, the patient reported a 90% improvement in the symptoms of
headache, nausea, and swelling, as well as a reduction of the chest discomfort reported prior to
treatment (27).

The osteopathy reported in the study by Snider et al. (2016), was used to evaluate the
vertebral segments studied using the TART method—defined as the presence of pain, abnormal
tissue density, vertebral asymmetry, and restriction of vertebral movement (23).

Other studies addressed osteopathic treatment using both musculoskeletal and visceral
techniques for other dysfunctions of the gastrointestinal system. Amongst them, the treatment
of gastroesophageal reflux using diaphragmatic release associated with visceral techniques for
the esophagus (33) and osteopathic treatment of biliary dyskinesia using thoracic and sacral
myofascial release techniques, as well as visceral techniques (34), are of special interest. In the
same manner as those selected for this review, these studies are presented as case reports, with
poor methodological quality, in order to infer the effectiveness of the techniques and confidence
in the encountered results.

Clinical trials addressing osteopathic treatment of the gastrointestinal system are rare.
The few that exist tend to present the treatment of other gastrointestinal syndromes, such as that
by Attali et al. (2013), who performed osteopathic treatment on 31 patients with irritable bowel
syndrome using only techniques of visceral manipulation and sacral manipulation; the
presented outcomes included the improvement of diarrhea, abdominal distension, and pain, as
well as the reduction of rectal sensitivity (35).

Shadiack et al. (2018) performed a clinical trial with 17 healthy subjects to demonstrate
that osteopathic treatment alters gastric myoelectric activity and organ motility (36).
Musculoskeletal (decompression of the atlanto-occipital joint and mobilization of ribs) and
visceral (releasing the linea alba, the celiac ganglion, and the superior and inferior mesenteric
arteries) techniques were used. As a result, it was found that osteopathic treatment alters gastric
myoelectric activity when compared to control time and reduces the frequency rate in response
to the stomach motility alteration test, thereby indicating a physiological effect.

Thus, according to the articles found, it was possible to observe that it is still essential

to broaden research in this area. Studies with better evidence and more significant statistics on
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the subject are required, as it would promote relations between the musculoskeletal
repercussions associated with gastritis and an appropriate osteopathic treatment.

5. CONCLUSION

Different authors suggest that dysfunctions in the body system may lead to changes in
an individual in an integral manner. Gastritis is not only able to generate organ-related changes
but also to promote distant repercussions through the influence of connective tissues and the
autonomic and sensory systems in response to activation of viscerosomatic reflexes, thereby
causing musculoskeletal changes in specific regions related to the organ. From amongst these,
it is possible to cite fascial and muscular tension, hypersensitivity, vertebral asymmetries, and
presence of pain in the occipital region and cervical and thoracic vertebrae. In addition,
restriction of gastric motility may lead to a reduction of physiological movement and even
contractures in the diaphragm and abdominal and paravertebral muscles.

Osteopathy, through direct or indirect techniques, aims to reduce pain, normalize the
autonomic nervous system and return the functionality of the viscera and related structures.
Therefore, more investigation into the interaction of these body systems and their treatments is
needed to increase knowledge on the subject.

Amongst the limitations of this review are the number of articles selected,
demonstrating that the literature on this subject is still very rare and
present studies of low methodological quality. In addition, while one study detailed the manner
in which the osteopathic techniques were used, thereby enabling good guidance on treatment in
patients with gastritis, it was the only one to do so.

It was confirmed after this literature review that it is necessary to perform observational
and experimental studies that aim to obtain results on the relations between the visceral and
musculoskeletal systems, as well as cultivate better scientific evidence of the osteopathic

treatments used for patients diagnosed with gastritis.
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Table 1 - Details of articles encountered in the databases search.

AUTHOR, YEAR TITLE TYPE OF OBJECTIVES METHODOLOGY
STUDY
Scalon and Osteopathic Approach to Literature To conduct a bibliographical survey of the Databases: Medline and Bireme
Fernandes (2010) = Gastritis Review osteopathic approach in the treatment of gastritis. . .
Keywords (English and Portuguese): visceral
osteopathy/osteopatia  visceral, gastritis/gastrite, visceral
manipulation/manipulacdo visceral. Articles and books
published from 1976 to 2007.
Snider et al. Correlation of Somatic Observational | To analyze the correlation of palpatory findings in = A cross-sectional observational study. Two osteopaths evaluated,
(2016) Dysfunction with Study the somatic dysfunction in gastrointestinal (GI) prior to endoscopy, density, soft tissue texture, asymmetry, ADM
Gastrointestinal abnormalities determined by endoscopy. To | restriction, and sensitive vertebral points (TART) of the possible
Endoscopic Findings: An identify the most common types of somatic = gastritis patients. Types of abnormalities were compared to
Observational Study dysfunction related to GI abnormalities. endoscopic findings.
Branquinho and  Visceral Osteopathic Narrative To provide a holistic view of visceral osteopathy = Keywords: Physiotherapy modalities, musculoskeletal system,
Oliveira (2011) = Treatment: Literature under fascial repercussions and human posture. osteopathy.
Repercussions of the Review

Fascial System on
Human Functioning and

Posture
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Smilowicz (2013)

An Osteopathic Review + Case
Approach to Report
Gastrointestinal Disease:

Somatic Clues for

Diagnosis and Clinical

Challenges Associated

with Helicobacter Pylori

Antibiotic Resistance

To identify the basic symptomology of gastritis.
To demonstrate the association between somatic
diagnosis and gastritis. To report the case of a
patient who presents symptoms of gastritis and

outline its possible osteopathic treatment.

Databases: Pubmed, Medline, Epocrates Online, the JAOA.

Keywords (English): cervicalgia, drugs, H. pylori, helicobacter
infection, eradication effects, headache, somatic dysfunction,
chest pain. Literature published: 1996 to 2011.
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Table 2 - Results of musculoskeletal repercussions associated with gastritis in selected articles.

Author, Year

Musculoskeletal Repercussions

Scalon and Fernandes
(2010)

Snider et al. (2016)

Branquinho and
Oliveira (2011)

Smilowicz (2013)

Contractures of the diaphragm, left rectus, paravertebral muscles of the sixth
and eighth thoracic vertebrae, and trapezius and subclavian muscles.

Points sensitive to palpation, ADM restriction of the spine, tissue texture

abnormalities, and asymmetry (TART) mainly at the T12 and sacral levels.

Pain referring to the musculoskeletal system, decreased mobility, and a

disturbance of the normal postural pattern.

Headache, thoracic discomfort, tender points, ADM restriction of the spine,
tissue texture abnormalities, atlanto-occipital joint asymmetry, and C2 and T5

to T8 asymmetry.

Table 3 - Results of the osteopathic interventions used in the treatment of gastritis described in the selected

articles.

Author, Year

Osteopathic Interventions

Scalon and Fernandes
(2010)

Branquinho and
Oliveira (2011)

Smilowicz (2013)

Thrust techniques™, passive joint mobilizations, myofascial releases, muscular
energy technique, inhibitory pressure, cranial manipulations, and visceral
techniques (stomach, esophagus, liver, spleen, and duodenum) were used in
these musculoskeletal regions: cervicothoracic transition from the fifth to
twelfth thoracic vertebra, occipital region, first and second cervical vertebra, first

to third lumbar vertebra, back arch and diaphragm muscle.

Myofascial releases corresponding to the anatomical relationships of the
stomach and manipulations under the autonomic nervous system
(cervicothoracic transition, fifth to ninth thoracic vertebra, occipital region, and

first and second cervical vertebra).

Thrust techniques, muscular energy technique, and myofascial release in regions
related to the organ (fifth to eighth thoracic vertebra, occipital region, first and

second cervical vertebra, atlanto-occipital suture, and sphenobasilar joint).

* High-velocity and low-amplitude manipulation technique.
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RESUMO

Introducdo: alteracbes provocadas pela gastrite cronica podem reduzir a mobilidade e
motilidade visceral, restringindo o érgdo, promovendo retracdes teciduais que podem modificar
o0 alinhamento do tronco e da pelve, a mobilidade vertebral segmentar e global.

Objetivo: Comparar a postura, a mobilidade global do tronco e a mobilidade segmentar cervical
e toracica entre adultos com diagnostico de gastrite cronica e individuos saudaveis sem histérico
de gastrite.

Desenho do estudo: estudo observacional, transversal, composto por um grupo caso (GG=41),
formado por individuos com diagndstico de gastrite crénica, e um grupo comparacao (GC=47),
por individuos sem histérico/diagndstico de gastrite.

Meétodos: foi realizada avaliacdo postural e da mobilidade global do tronco pela fotogrametria
computadorizada e avaliacdo manual segmentar vertebral das regifes cervical e toracica. A
analise das fotos foi realizada pelo software CORELDRAW.

Resultados: o0 GG apresentou um maior percentual de alteragcdo postural do tronco de rotagéo
para a direita (80,5%) e de desvio a esquerda (68,3%) quando comparado ao GC (53,2% e
36,2%), respectivamente p = 0,020 e p = 0,005. Quanto a mobilidade do tronco o GG apresentou
maior restricdo para rotacdo esquerda (52,71°+- 15,25) e flexdo do tronco (72,71°1 17,85)
quando comparado ao GC (60,49°1. 15,52 e 63,91°1 14,35), respectivamente p= 0,020 e
p=0,013. O GG apresentou maior restricdo da mobilidade segmentar para esquerda nos niveis
vertebrais entre C2 e C4 e T6 e T9 (p<0,05).

LimitacGes: ndo foi realizada avaliacdo da mobilidade e motilidade do estdmago decorrente do
equipamento apresentar alto custo e pouca acessibilidade para a pratica fisioterapéutica.
Concluséo: a gastrite cronica esta associada a um padrdo postural com rota¢éo do tronco para
direita e desvio a esquerda, reduzindo também mobilidade do tronco para flex&o e rotacédo a
esquerda, além de apresentar restricdo da mobilidade vertebral segmentar para a esquerda.

Palavras-chaves: Gastrite; Postura; Amplitude de movimento articular; Flexibilidade articular;
Disfuncgéo gastrointestinal.
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ABSTRACT

Introduction: changes caused by chronic gastritis can reduce visceral motility and mobility,
restricting the organ, promoting tissue retraction that can modify trunk and pelvic alignment,
global and segmental vertebral mobility.

Objective: to compare posture, trunk mobility and cervical and thoracic segmental mobility
among adults diagnosed with chronic gastritis and healthy individuals with no history of
gastritis.

Study design: cross-sectional, observational study, consisting of a case group (GG = 41),
composed by individuals with chronic gastritis diagnosis, and a comparison group (GC = 47),
by individuals with no history / diagnosis of gastritis.

Methods: postural evaluation and global trunk mobility were performed by computerized
photogrammetry and manual vertebral segmental evaluation of the cervical and thoracic
regions. The analysis of the photos was performed by the software CORELDRAW.

Results: GG presented a higher percentage of postural alteration of the rotation trunk to the
right (80.5%) and left deviation (68.3%) when compared to the GC (53.2% and 36.2%),
respectively p = 0.020 and p = 0.005. Regarding trunk mobility, GG presented a greater
restriction for left rotation (52.71 £ 15.25) and trunk flexion (72.71 £ 17.85) when compared to
CG (60.49 £ 15.52 and 63.91 £ 14.35), respectively p = 0.020 and p = 0.013. The GG presented
greater restriction of the segmental mobility to the left at the vertebral levels between C2 and
C4 and T6 and T9 (p <0.05).

Limitations: no evaluation of the mobility and motility of stomach. The equipment for this
kind of evaluation has a high cost and little accessibility for physiotherapeutic practice.
Conclusion: chronic gastritis is associated with a postural pattern with rotation of the trunk to
the right and deviation to the left, also reducing trunk mobility for flexion and rotation to the
left, besides presenting restriction of the segmental vertebral mobility to the left.

Keywords: Gastritis; Posture; Articular range of motion; Joint Flexibility; gastrointestinal
dysfunction.

INTRODUCAO

A gastrite ¢ uma alteracdo da mucosa géstrica de multiplas etiologias, classificada como
aguda, quando hé inflamacao transitoria, e cronica quando persiste por mais de trés meses €
podendo resultar fibrose da mucosa e metaplasia epitelial (1, 2). A gastrite cronica ¢ a mais
comum, ocorre em todas as regides do mundo e acomete todas as idades, com aumento

progressivo de diagndsticos em pacientes a partir de 25 anos de idade (1).

Na gastrite cronica, a inflamagao do 6rgao gerard lesao do tecido gastrico, definida pela
perda de glandulas especificas da mucosa gastrica (3). Esta perda ocorre por duas vias. Na
primeira, ocorre a lesdo das glandulas com substituicao por tecidos conectivos (fibrose); ou, na
segunda, por substituicdo destas por estruturas glandulares impréprias para a regido
denominada de metaplasia. Estas alteragdes no tecido interno da viscera podem provocar uma
restricdo de movimentos intrinsecos (motilidade visceral) e extrinsecos (mobilidade visceral),

e, consequentemente, comprometer o funcionamento normal do 6rgdo. (4, 5)
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Pelo fato do estomago estar localizado no quadrante superior esquerdo do abdomen, esta
perda de mobilidade e motilidade do 6rgdo podera provocar o tensionamento dos tecidos
conectores/sustentadores da viscera (omentos maior € menor, ligamento gastrofrénico e
ligamento gastroesplénico) que favorecerdo a uma retragao das estruturas musculoesqueléticas
relacionadas. Como consequéncia hd uma aproximacdo do gradil costal, restringindo a
mobilidade do musculo diafragma e os movimentos das outras visceras associadas ao estdmago
(6, 7). Toda essa modificagao nos posicionamentos dsseo, muscular e visceral, ocorrida pela
fixacdo do estomago, poderd provocar alteracdes posturais especificas, modificando o

alinhamento do tronco e da pelve (7, 8).

Esta disfuncéo géstrica podera favorecer a alteragdo no fluxo de inputs e outputs neurais
do estbmago direcionados ao sistema nervoso central e a outros sistemas correlacionados (7,
9). Sendo assim, geram-se informacGes aferentes errbneas pelo nervo vago e nervos
esplancnicos abdominopélvicos (inervacdo autdbnoma do estdbmago). Autores descrevem que,
devido a relagdo metamérica, alteracBes na inervacao autbnoma geram repercussdes nas regides
craniais e vertebrais relacionadas a passagem anatdmica dos nervos (8, 10, 11). Dessa forma,
através do reflexo viscero-somatico, a emissdo nervosa gastrica em disfuncdo, através do
segmento facilitado (alteracdo em hipersensibilidade ou hiper-reatividade em estruturas que
compartilham mesma inervacdo), tende a provocar alteragdes musculoesqueléticas nas regides
cervical alta e média (C1 a C4) e toracica média e baixa (T5 a T9) da coluna vertebral que
podem repercutir em alteracdes da mobilidade normal segmentar e, consequentemente, global
do tronco (6, 7, 9, 12).

Portanto, é possivel concluir que os prejuizos relacionados a gastrite crénica, séo tanto
diretos, associados ao 6rgao (Konturek et al., 2009), quanto indiretos, relacionadas a restricao
das fascias corporais e alteracfes nos musculos e articulacdes de mesma inervacdo (Dalley e
Moore, 2007), sendo estas capazes de gerar tensionamentos com repercussdes, ao longo de todo
organismo, através de restri¢cbes teciduais (Schunke et al., 2007; Helene et al., 2009; Tozzi,
2012) e promover modificagdes na postura, na mobilidade segmentar vertebral e global do

individuo.

H& uma lacuna na literatura quanto a evidéncia desta relacdo e ao tempo de
desenvolvimento e instalacdo dessas alteracfes no alinhamento postural associada a gastrite
crénica. Dessa forma, o entendimento das repercussdes da gastrite crénica no sistema

musculoesquelético torna-se imprescindivel para possibilitar a orientacdo e inser¢do do
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fisioterapeuta no tratamento e prevencdo das possiveis disfungfes musculoesqueléticas e
alteracbes posturais secundarias compensatorias, permitindo uma abordagem integral e

multidisciplinar, que podera repercutir no decorrer da vida do individuo.

O objetivo desse estudo foi comparar a postura, a mobilidade global do tronco e a
mobilidade segmentar cervical e tordcica entre adultos com diagnéstico de gastrite cronica e
individuos saudaveis sem historico de gastrite.

METODOS

Este ¢ um estudo do tipo transversal, composto por um grupo caso, formado por
individuos com diagnostico de gastrite cronica, e por um grupo comparagdo formado por
individuos sem histérico ou diagnostico da gastrite cronica. A pesquisa foi desenvolvida no
Laboratoério de Aprendizagem e Controle Motor (LACOM), da Universidade Federal de
Pernambuco (UFPE) e no Ambulatério de Gastroenterologia do Hospital das Clinicas, no
periodo de novembro de 2017 a agosto de 2018. Estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa da Universidade Federal de Pernambuco através do CAAE 74848117.0.0000.5208,

numero do parecer 2.551.629.

Participantes

A populacdo do estudo é composta por individuos de ambos os sexos com diagndstico
de gastrite crénica e individuos sem diagndstico de gastrite. A amostra do estudo apresentou
poder amostral de 90%, através do calculo no programa Gpower, realizado pelos resultados das

variaveis pesquisadas.

Dentre os critério de inclusdo, faixa etaria entre 25 € 65 anos e ambos 0s sexos. Para o
grupo gastrite cronica (GG), ter o diagnostico médico da gastrite crOnica também era
necessario. Ao contrario, o grupo comparagdo (GC) ndo poderia apresentar diagnostico de
gastrite e/ou sintomatologia para tal. Foram considerados como critérios de exclusdo para os
dois grupos: existéncia de outra alteracdo gastrointestinal, disfun¢do prévia do sistema
musculo-esquelético, tais como: artrodeses, amputacdes, hemiparesias, hemiplegias, presenca
de deformidades cronicas posturais (escolioses, cifoescolioses e diferenga verdadeira entre
membros), presenca de cirurgias toracicas/abdominais, disfungdes neurologicas, alteracao

vestibular e déficit cognitivo graves.
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Procedimentos

A coleta de dados foi realizada atraveés de um formulario de registro de informacoes
pessoais, com dados relacionados a identificacdo dos participantes (peso corporal, altura, idade,
IMC, circunferéncia abdominal, e dominancia) e questionério de atividade fisica (IPAQ) para
determinar o nivel de atividade fisica entre os grupos, avaliagdo postural, avaliagdo da
mobilidade global do tronco e avaliagdo manual segmentar vertebral das regides cervical e

toracica.
Avaliagéo Postural

A avaliacdo postural foi realizada através da fotogrametria, de forma que os
participantes foram fotografados em posicao ortostatica, em trajes especificos de ginastica (top,
short e bermuda) posicionados em cima de uma plataforma com uma marcacao de 90 graus,
onde os pés poderiam estar na preferéncia do avaliado, porém os calcanhares foram alinhados
nesta marcacao e posicionados a frente de um painel milimetrado (2 x 1,5 metros) e sob uma

camera fotografica acoplada ao teto e outra acoplada a um tripé, a frente dos participantes.

Todo o campo de observacéo foi demarcado de forma a padronizar todas as imagens de
todos os participantes. A cdmera acoplada ao teto também foi posicionada no ponto central do
plano de fundo, direcionada para a cabec¢a do participante. A cadmera acoplada ao tripé teve
altura correspondente ao nivel da crista iliaca do avaliado e também obedeceu ao mesmo
posicionamento. Foi permitido, todavia, mover-se no ambiente sobre uma linha reta
perpendicular ao ponto central com objetivo de capturar o participante desde o topo da cabeca

até os pes.

Foram avaliados os planos sagital esquerdo devido ao posicionamento anatémico do
estdmago, no qual foram analisados o alinhamento postural do tronco (neutro, inclinagdo
anterior ou inclinagéo posterior) e posicionamento da pelve (neutra, anteversao ou retroversdo),
frontal, analisando o alinhamento do tronco (neutro, inclinado a direita ou a esquerda),
alinhamento da pelve (neutra, inclinada a direita ou a esquerda) e desvio lateral do tronco
(neutro, desviado para direita ou para esquerda), e, plano transverso, onde foi avaliado o
alinhamento de rotacéo do tronco (rotagdo neutra, rotacao a direita ou rotacdo a esquerda).

Para esta avaliacdo, foram realizadas marcagGes com semiesferas de isopor de 35 mm.
No plano sagital esquerdo, as marcagdes foram nos seguintes pontos anatdmicos: trocanter

maior do fémur, espinha iliaca antero-superior (EIAS) esquerda, espinha iliaca postero-superior
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(EIPS) esquerda, crista iliaca esquerda e linha média axilar esquerda. No plano frontal, as
marcacOes foram: EIAS bilateral e acrdmios das escapulas e por fim, no plano transverso os

pontos anatémicos foram: acromios das escapulas.

A andlise das imagens para a avaliacdo postural foram realizadas através do software
CORELDRAW X6®, tendo sido utilizadas as ferramentas linhas-guia e dimenséo (dimens&o

angular, vertical e horizontal).

A analise ocorreu respeitando os seguintes critérios, determinados previamente.
e Alinhamento postural do tronco e posicionamento da pelve no plano sagital esquerdo

Para inclinac¢ao do tronco foi tracada uma linha passando pelo trocanter maior
do fémur esquerdo e conectando-se a crista iliaca esquerda, outra linha, a linha média
axilar esquerda, conectando-se a crista iliaca esquerda. Foi avaliado o grau de
inclinagdo da reta da linha média axilar com a linha do tronco. Se essas linhas
coincidissem, tronco considerado neutro; se a linha média axilar estivesse anterior a
linha do tronco, considerado em inclinagdo anterior; e se estivesse posterior,

considerado inclinagdo posterior.

O posicionamento da pelve foi analisado tragando uma linha entre a EIAS
esquerda e a EIPS esquerda. A pelve foi considerada neutra se houvesse diferenca de até

1 cm de altura entre elas (13).
e Alinhamento postural do tronco e da pelve no plano frontal

A andlise foi realizada através de uma linha entre os acromios das escépulas
(inclinacdo tronco) e entre EIAS (inclinagdo da pelve), observando, entdo, o
alinhamento entre eles. Para a avaliagdo do desvio do tronco, foi tragada uma linha do

topo da cabega ao centro da base do pé, observando desvio para algum dos lados.
e Alinhamento postural do tronco no plano transverso

Foi tragada uma linha entre os acromios das escapulas, observando se houve
diferengas de anterioridade ou posterioridade entre eles, definindo se havia rotagdo para

um dos lados.
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Avaliagéo de Mobilidade Global

Para a avaliacdo da mobilidade global do tronco, foi realizada a medida das variagdes
angulares dos movimentos de flexdo, extensao, inclinacdo e rotagcdo do tronco, durante o teste
de mobilidade global do tronco (13), por meio da fotogrametria computadorizada e do software
CORELDRAW X6°.

Para analise da mobilidade, medida de angulagdao do movimento de flexdo e extensao
do tronco, foi utilizado o plano sagital esquerdo e foram fixadas semiesferas, uma no centro
lateral da articulagdo do ombro e uma na crista iliaca, as quais uma linha foi tragada,
mensurando o angulo formado entre a linha que une as semiesferas acopladas nos locais

descritos e uma linha vertical (90 graus) em rela¢do ao solo, que passou pelo trocancer maior

do fémur. (14)

No plano frontal, vista posterior, o &ngulo de inclina¢do do tronco foi mensurado através
da colocacao de duas semiesferas de isopor, uma no centro da base do sacro, na qual foi tragada
uma linha perpendicular ao solo em direcao ao tronco e, a outra, na proeminéncia espinhosa da
vértebra C7 (13), realizando-se a medi¢cdo angular entre os tracados.

A medida angular de rotagdo no tronco no plano transverso, vista superior, através da
colocacdo de semiesferas de isopor na sutura sagital do crénio e nos acromios das escapulas.
Foi tracada uma linha paralela ao plano de fundo da fotografia, passando pela marcagédo da
sutura sagital e outra linha ligando os acrdmios das escapulas, passando também pela sutura.
O angulo formado por estas linhas determinou o grau de rotacdo do tronco para ambos 0s
lados (Figura 1).

Avaliacdo segmentar vertebral

Foi realizada a avaliacdo segmentar vertebral das regides cervical (C1-C4) e toracica

(T5-T9), respeitando o0s seguintes critérios:

e Avaliacdo da mobilidade de rotacédo (C1-C4 e T5-T9) e lateralidade (C1-C4)
Com a palpacéo dos processos transversos, foi realizado a movimentacéo de lateralidade
(C1 - C4) e rotacdo (C1-C4 e T5-T9) de forma passiva, determinando se 0 movimento
estava normal ou com reducdo da mobilidade.

e Assimetria vertebral (posicionamento de posterioridade do processo transverso)
Foi realizada a palpacdo do dos processos espinhosos das vértebras de C1-C4 e T5-T9,

analisando a presenga ou de uma posterioridade entre eles.
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e Dor a palpacao do processo espinhoso (esclerétomo).
Foi realizada a palpacdo do processo espinhoso dos segmentos vertebrais supracitados,
determinando se havia presenca ou auséncia de dor nos niveis avaliados, de acordo com
a percepcao algica do participante.

e Densidade e a textura dos tecidos moles adjacentes
Foi realizada palpacdo do masculo paravertebral adjacente aos segmentos vertebrais

supracitados a procura de aumento de tensdo muscular, determinando se havia

normalidade ou aumento de tensionamento.

Figura 1 — Anélise das imagens no Software CorelDraw para avaliagdo postural e mobilidade de tronco. 1.A —
Alinhamento do tronco e da pelve no plano sagital esquerdo. 1.B — Alinhamento do tronco e da pelve no plano
frontal e desvio do tronco do plano frontal. 1.C — Alinhamento do tronco no plano transverso. 1.D — Mobilidade
de flexao do tronco. 1.E — Mobilidade de Extensdo do tronco. 1.F- Mobilidade de inclinagdo do tronco. 1.G —
Mobilidade de rotagdo do tronco.

Andlise estatistica

Os dados colhidos foram tabulados e processados pelo software Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versdo 23.0. Os dados foram analisados descritivamente através de

medidas de média e desvio padrdo para variaveis quantitativas continuas, e, porcentagem para
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as varidveis qualitativas e em seguida com a analise estatistica. Para verificar a normalidade,
foi realizado o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para as variaveis que apresentaram caracteristicas
normais, foi utilizado para comparacao entre 0s grupos o teste t student. Ja para as variaveis
qualitativas, foi utilizado o teste de Qui-quadrado de Pearson, de Fischer e Yates, quando
necessario. Foi adotado o valor de p < 0,05, nivel de significancia de 5% e intervalo de
confianca de 95%.

Para o célculo do poder amostral do estudo, foi utilizado o software GPower. A variavel
utilizada foi o alinhamento no plano frontal de desvio do tronco (GG = 68,3% e GC = 36,2%).

Tendo como resultado do calculo no programa GPower, o poder amostral de 90%.

Foi avaliada a concordancia interexaminadores, entre os examinadores 2 e 3 do estudo,
por meio do célculo do indice de Kappa para varidveis qualitativas e do coeficiente de
correlacdo Intraclasse (ICC) para as variaveis quantitativas. Para a reprodutibilidade teste-
reteste, foi realizada uma nova avaliacdo dos dados no software CORELDRAW num intervalo
de quinze dias, também tendo sido utilizado célculo do indice de Kappa e do coeficiente de
correlagéo Intraclasse (ICC).

Para o indice de Kappa e o indice de correlacdo Intraclasse (ICC), foram considerados
0s seguintes valores de concordancia: (< 0) N&o existe Concordéancia, (0 — 0,20) Concordancia
Minima, (0,21 — 0,40) Concordancia Razoavel, (0,41 — 0,60) Concordancia Moderada, (0,61 —
0,80) Concordéancia Substancial, (0,81 — 1,0) Concordancia Perfeita (15, 16).

RESULTADOS

Foram recrutados 319 individuos, sendo 239 pertencentes ao grupo gastrite (GG) e 80
ao grupo comparacdo (GC). Apo6s a aplicacdo dos critérios de elegibilidade, resultou numa
amostra de 41 participantes no GG e 47 no GC. Os individuos dos dois grupos foram
considerados homogéneos em relacdo as caracteristicas gerais, antropomeétricas e habitos de
vida (Tabela 1).

Diante dos resultados obtidos verificou-se que o GG apresentou um maior percentual
de alteracdo postural do tronco de rotagéo para a direita (80,5%, n=33/41) e de desvio a esquerda
(68,3%, n=28/41) quando comparado ao GC (53,2%, n=25/47 e 36,2%, n=17/47),
respectivamente p = 0,020 e p = 0,005. Quanto a mobilidade do tronco o GG apresentou maior

restricdo da mobilidade ativa, em graus, para rotacdo esquerda (52,711 15,25) e flexdo do
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tronco (72,711 17,85) quando comparado ao GC (60,491 15,52 e 63,911 14,35),
respectivamente p= 0,020 e p=0,013. N&o houve diferenca estatistica significante entre os
grupos para os outros alinhamentos posturais avaliados (inclinagéo do tronco e da pelve, rotacédo
a esquerda do tronco e alinhamento sagital do tronco) e para mobilidade de extensao, rotacéo a
direita e inclinacGes laterais (Tabelas 2 e 3).

Apds avaliacdo dos segmentos vertebrais de C1 a C4 e T5 a T9, foi observado maior
restricdo do movimento a rotagdo esquerda das vértebras C2 a C4 e T6 a T9, e, menor
mobilidade de lateralidade para esquerda de C2 a C4 no GG quando comparado ao GC. Além
destes, observou-se maior assimetria vertebral com o posicionamento da vértebra apresentando

posterioridade dos processos transversos de C2 a C4 e T7 a T9 a direita (Tabela 4).

Quanto ao outros resultados obtidos pela avaliacdo segmentar vertebral de dor a
palpacdo do processo espinhoso e densidade tecidual paravertebral, observou-se maior
sensibilidade a dor nos processos espinhosos de C3, C4 e T7 a T9, além de um aumento da
densidade tecidual adjacente as vértebras de C1 a C4 e T5 a T9 do lado direito no grupo GG

qguando comparado ao grupo GC (Tabela 4).

Para os resultados de confiabilidade interexaminadores e teste-reteste, através do indice
de correlacdo intraclasse e calculo do indice de Kappa, a concordancia entre os valores
verificados apresentou concordancia substancial para a confiabilidade interexaminador do
alinhamento do tronco e da pelve no plano frontal e concordancia perfeita em todos os angulos

e outros alinhamentos posturais.

DISCUSSAO

Este estudo realizou a avaliagdo da postura, mobilidade de tronco e mobilidade
segmentar vertebral por meio da fotogrametria computadorizada e da avaliacdo segmentar
vertebral manual, com intuito de comparar os resultados obtidos entre adultos com diagnostico

de gastrite cronica e individuos saudaveis.

Diante dos resultados obtidos, verificou-se que existe um padrdo postural nos individuos
com gastrite crénica, no qual h& rotagdo para direita do tronco associado ao desvio a esquerda,
ha& também uma reducdo da mobilidade do tronco de rotacdo para a esquerda e flex&o anterior.
E, quanto aos resultados da mobilidade segmentar, hd uma maior restricdo de movimento de
rotacdo para a esquerda nos segmentos cervicais e toracicos e maior restricdo de lateralidade

para esquerda nos segmentos cervicais.
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Em relacdo a postura, podemos ver que este padrdo postural de rotacdo para direita e
desvio a esquerda pode ser explicado pela restricdo fascial provocada pela alteragdo da
mobilidade e da motilidade do estdmago, em decorréncia da inflamacao provocada pela gastrite
crénica (5). Estes achados sao justificados pela posicdo anatdmica que o estbmago apresenta,

no quadrante superior esquerdo e suas relagOes fasciais e conectivas com estruturas vizinhas

(6).

Decorrente desta restricdo fascial provocada pela alteracdo dos movimentos fisioldgicos
do estdbmago, o corpo ird se ajustar a lesdo visceral, promovendo uma retracdo das estruturas
vizinhas em direcdo ao ponto disfuncional ali presente, originando compensagdes corporais

decorrentes desta alteracdo. (17, 18).

Esta resposta compensatoria as retracdes fasciais € justificada pela fascia interpenetrar
e envolver todos os 6rgdos, musculos, 0ssos e nervos, sendo considerada um tecido global,
interligando todo o corpo (19). Desta forma, havendo a disfuncdo visceral, isto levara a
tensionamentos anormais deste tecido conjuntivo, pondo outros tecidos em mais tenséo e
sofrimento, sendo assim, capazes de modificar eixos de rotacdo ou fixar novos padrdes

posturais e comprometer eixos de movimento (20).

A compensagéo corporal provocada pelas retragdes teciduais, podem ser confirmadas
por estudos que avaliaram a associacdo entre alteragdes musculoesqueléticas e disfuncdes
viscerais, reafirmando o importante papel que as fascias possuem no equilibrio e na postura do
individuo. Dentre eles, temos um estudo que correlaciona alteracGes viscerais (gastrointestinais
e uroginecoldcicas), em mulheres com diagndstico de dor pélvica cronica, com alteracdes

posturais na coluna cervical (hiperlordose) e regido escapular (21).

Outra explicacdo para estes achados, € a relacdo viscero-somatica existente (10), de
forma que, alteracBes no 6rgdo, acarretam, em emissdes errdneas de estimulos nervosos através
de sua inervacdo (simpatica, parassimpatica e sensitiva), resultando em alteracGes
musculoesqueléticas de mesma inervacgdo, conforme foi observado neste estudo, no qual foram
encontradas alteracfes segmentares vertebrais de restricdo de mobilidade, presenca de dor a
palpacédo do processo espinhos e aumento da densidade muscular paravertebral tanto na regido

cervical, quanto na regido toracica.

Desta forma, estas estruturas, ao compartilharem a mesma inervacdo do estdmago,
tornam-se hipersensiveis ou hiper-reativas, caracterizando um segmento facilitado (22), onde

estimulos excitatorios no corno ventral da medula, através da ativacdo aferente provocada pela
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disfuncdo no 6rgdo, provocam uma emissao nervosa especifica, podendo gerar mudangas no
tecido articular, muscular e na pele, promovendo dor a palpacdo (esclerétomo), aumento de
densidade muscular adjacente e restringindo a movimentacéo articular normal e modificando o
seu posicionamento em niveis segmentares vertebrais ocasionando modificacbes nos

alinhamentos corporais, correspondendo aos achados deste estudo (23).

Em relacdo aos outros alinhamentos posturais analisados, ndo foram encontradas
diferencas significativas, ndo havendo estudos que também evidenciem estes achados. Esta
diferencga de padrdo postural pode ndo ocorrer, pois hd um padrdo compensatério as adaptaces
que o corpo pode sofrer em decorréncia da gastrite cronica. Exemplificando, a inclinagdo
anterior do tronco, ndo apresentou diferencas estatisticas, isso se deve ao fato de que, apesar do
estdmago realizar uma retracdo tecidual, existindo um padréo flexor do tronco, esta posicédo
leva @ uma modificacdo do centro de gravidade, levando-o para anterior e, automaticamente, o
corpo assume uma resposta compensatoria, modificando o centro de gravidade para posterior,
alterando a postura do quadril, joelho e tornozelo, resultando no reposicionamento deste tronco
para tras (13). Desta forma, a avaliacdo cadeia anterior do tronco deve ser realizada em novos

estudos, para assim, demonstrar a retracdo desta cadeia.

Quando analisamos os resultados obtidos referentes a mobilidade global do tronco,
constatamos que ha uma reducdo na mobilidade de rotacdo para esquerda do tronco, além de
reducdo da mobilidade de flexdo anterior. Estas alteragdes condizem com o padrdo postural
encontrado e podem ser explicadas pelas retracOes fasciais existentes, de forma que estas
restricdes do tecido conjuntivo e das cadeias musculares corporais por apresentarem-se
tensionadas, impedem a movimentacdo normal do tronco, restringindo suas amplitudes e
reduzindo a fluidez dos movimentos.

As alteracbes de mobilidade também podem ser explicadas pelas disfungdes
segmentares vertebrais também encontradas no estudo, no qual, foi observado que ha uma
limitacdo de mobilidade das vértebras toracicas de rotacdo a esquerda, com fixacdes destas em
posicionamento com posterioridade a direita do processo transverso, além de aumento da
densidade muscular paravertebral a direita, impedindo a movimentagdo normal tanto para

rotacdo a esquerda quanto para flexdo anterior do tronco.

A explicacdo destas restricbes se devem aos micromovimentos que as veértebras
necessitam realizar entre elas para que hajam os macromovimentos avaliados neste estudo. Para

a flexdo anterior, as vértebras precisam possuir liberdade de movimento para realizarem um
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deslizamento anterior umas sobre as outras, assim como, no movimento de rotagéo, realizarem

um movimento rotatorio entre si (24).

Esta relacdo musculoesqueléticas associando-se as alteragdes vertebrais segmentares foi
demostrada por outros estudos, um deles demonstrou por meio da avaliagdo segmentar
vertebral, a relacdo das alteracdes palpatdrias segmentares vertebrais e achados endoscopicos
do sistema gastrointestinal, relacionando disfun¢Ges somaéticas correspondentes as areas de
inervacdo autbnoma vertebral, a achados endoscopicos no eséfago, juncdo gastroesofagica,
piloro, colon ascendente e sigmoide (12). Além deste, outro trabalho demonstrou que existe
uma relagdo viscero-somatica entre o colon sigmoide e a musculatura paravertebral da regido
da vértebra L1 (25).

Os resultados das alteragdes vertebrais segmentares encontrados neste estudo
englobaram disfuncgdes nas regides cervical e toracica que também sdo explicadas pelos reflexos
viscero-somaticos supracitados. Desta maneira, pela disfuncéo do estdmago, as estruturas que
compartilham mesma inervacdo também irdo apresentar-se em disfuncéo. Estas modificacGes
podem ocorrem no 0sso, nas articulages e nos musculos dos niveis vertebrais de C1a C4 e T5

a T9 correspondentes ao 6rgéo.

As vértebras cervicais com maior repercussoes do sistema visceral foram C3 e C4, que
estdo relacionadas ao nervo frénico (inervacdo sensitiva do estbmago), e, as toracicas foram T7,
T8 e T9, correspondentes ao 6rgdo por sua inervacao autbnoma simpética. Estes achados
sugerem que a gastrite crbnica, ao provocar ativacdo do reflexo viscero-somatico e também
promover restricdo fascial, além de desencadear reacdes a distancia musculoesqueléticas e
nervosas, proporciona alteracdes locais associadas. Isto pode gerar modificacbes no

funcionamento normal das estruturas que se relacionam com o drgao.

As alteracbes segmentares vertebrais da regido cervical de C3 e C4, podem ser
explicadas pela tensdo do musculo diafragma, que ao possuir contato direto com a viscera em
disfuncéo, pode apresentar mau funcionamento repercutindo em sua inervagao e consequente

area de saida nervosa da regido cervical.

Esta relagéo foi evidenciada em um estudo de caso no qual, analisando uma mulher de
30 anos com historico de gastrite cronica e H.pylori, esta apresentava dores de cabeca e
disfungdes musculoesqueléticas em regibes toracica e cervical, apresentando as vértebras

rodadas para a direita, condizendo com o0s achados neste presente estudo (9).
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Em outro estudo que corrobora com o nosso, foi demostrado a relagdo viscero-somatica
através de analise da reducdo da mobilidade renal e presenca da dor lombar inespecifica,
comprovando que ha relacéo entre a fascia, as alteracdes musculoesqueléticas e as disfuncées

viscerais (26).

Esta pesquisa teve o intuito de demostrar as relagdes entre a postura, o sistema
musculoesquelético e a gastrite crénica. Desta forma, as implicacdes para estes achados séo de
suma importancia, pois, a partir deles, poderemos guiar novas linhas de pesquisas cientificas e

desenvolver novas abordagens de tratamento para estes tipos de pacientes.
LIMITACAO

A idade, etiologia, curso clinico e gravidade da gastrite apresentam-se como limitacdes,
0 que impossibilitou fazer inferéncias causais sobre os achados. Entre as demais limitacdes, a
ndo avaliacdo da mobilidade e motilidade do 6rgdo, pois esta avaliacdo especifica é realizada
através da ultrassonografia funcional, apresentando alto custo e pouca acessibilidade para a
pratica fisioterapéutica. E importante citar que a avaliagdo manual osteopatica visceral ainda
ndo apresenta resultados de validade/confiabilidade, necessitado de estudos que favorecam
estes parametros. Também nédo foi realizada a avaliagdo do musculo diafragma, feito pela
ultrassonografia, também sendo necessario estudos que analisem a resposta do diafragma frente

as alteracdes provocadas pela gastrite cronica.
CONCLUSAO

E possivel concluir que a gastrite cronica esta associada a um padrdo postural com
rotacdo do tronco para direita e desvio a esquerda, reduzindo também mobilidade do tronco
para flexdo e rotacdo a esquerda. Somado a isto, ha alteracdes vertebrais segmentares na regiao
cervical média e toracica, posicionando estas vértebras em rotacdo para direita com a
posterioridade do processo transverso, aumentando o tensionamento muscular adjacente a estas
regibes no lado direito e impedindo suas movimenta¢fes normais. Por fim, em relacdo a
musculatura diafragmatica, estudos futuros que avaliem a mobilidade e o funcionamento
adequado deste, em pacientes com diagnostico de gastrite crénica sdo imprescindiveis para

ampliar o conhecimento sobre o tema.
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CARACTERISTICAS GRUPO GASTRITE GRUPO VALOR P
(n=41) COMPARACAO
(n=47)
Idade (anos)” 47,83 £ 9,85 46,45+ 10,33 0,524
Sexo?
Feminino 33 (80,5%) 34 (72,3%) 0,520
Peso (Kg)” 70,52 £ 13,14 70,87 + 14,57 0,904
Altura (m)* 1,60 £+ 0,98 1,63 £0,08 0,115
IMC (Kg/m?)" 27,60 £ 4,87 26,57 + 4,37 0,310
Circunferéncia abdominal” 91,80 + 12,80 92,85+ 12,49 0,697
Dominincia §
Destro 35 (85,4%) 43 (91,1%) 0,504
Nivel de atividade fisica (IPAQ) '
Baixo 6 (14,6%) 10 (21,6%)
Moderado 12 (29,3%) 14 (29,8%) 0,688
Alto 23 (56,1%) 23 (48,9%)
Uso de Bolsas e/ou mochilas*
Sim 27 (65,9%) 30 (63,8%) 1,00
Niéo 14 (34,1%) 17 (36,3%)
Lado de uso de bolsas e/ou mochilas’
Direito 10 (37,0%) 13 (43,3%)
Esquerdo 7 (25,9%) 9 (30,0%) 0,702
Ambos 10 (37,0%) 8 (26,7%)

IMC: indice de massa corporal; *Teste t-student; T Teste qui-quadrado de Pearson; jTeste de Yates; § Teste de

Fisher.
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Tabela 2 - Classificacio da postura de individuos com diagnéstico de gastrite cronica e individuos saudaveis.
GG (41) GC (47) Geral (88)  vsalor

Classificacdo da Postura

N; % N; % N; % p

Desvio Tronco — Plano Frontal®
Neutro ) ) )
Desvio i Direita 13; 31,7 30; 63,8 43,489  0,005*
Desvio a Esquerda 28; 68,3 17; 36,2 45;51,1
Alinhamento Tronco — Plano Frontal*
Neutro 0;0 2;4,3 2;2,3
Inclinacéo a Direita 28,683 24511 52,591 45
Inclinagio a Esquerda 13;31,7 21,447 34,386
Alinhamento Pelve — Plano Frontal*
Neutro 2;4,9 0;0 2;2,3
Inclinagdo a direita 22, 53,7 20; 42,6 42; 41,7 0,137
Inclinagio & esquerda 17,415 27,574 44,500
Alinhamento Tronco - Plano Sagital Esquerdo?
Neutro 4,98 4;8,5 8;9,0

. ) ) 0,944
Inclinacdo Anterior 23,561 28,596  51;58,0
Inclinacéo Posterior 14,340 15,319  29;330
Alinhamento Pelve -Plano Sagital Esquerdo®
Neutra 0;0 3;6,4 3;34
Anteversio 41; 100 44; 93,6 85; 96,6 0,245
Retroversdo ) } -
Alinhamento Tronco — Plano Transverso?
Neutro 0;0 2,43 2,23
Rotaczo a direita 33,805  25/532 58,659  020*
Rotagao a esquerda 8,195 20,534 28,318

GG — Grupo gastrite crnica; GC — Grupo comparacdo individuos saudaveis; *p < 0,05; T Teste de Ficher; {Teste
qui-quadrado de Pearson.



Tabela 3 - Caracterizacido da amplitude de mobilidade global da coluna vertebral

Movimentos GRUPO GG (n=41) GRUPO GC VALOR P
(n=47)
Flexao® 72,71°+ 17,85 63,91° + 14,35 0,013"
Extensio* 15,71° £ 9,22 20,06°+ 12,52 0,070
Inclinacdo a direita’ 27,93°+ 9,99 28,91°+ 8,69 0,621
Inclinagiio a esquerda? 29,83° £ 9,82 31,23° £ 8,72 0,479
Rotacdo a direita 53,73°+ 17,38 57,91° + 13,45 0,207
Rotagiio 4 esquerda’ 52,71° £ 15,25 60,49° + 15,52 0,020

GG: gastrite cronica; GC: comparacgdo individuos saudaveis; *p < 0,05; ¥ Mann Whitney; I Teste t-student.
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Tabela 4 - Caracterizacdo da mobilidade segmentar passiva, assimetria vertebral, densidade tecidual
paravertebral e dor no processo espinhoso da coluna vertebral

GRUPO
Avaliacdo Segmentar Vertebral GG GRU_PO VALOR
(n=41) GC (n=47) P

Cl 13 (31,7%) 11 (23,4%) 0,527
C2 28 (68,3%) 17 (36,2%) 0,005*
C3 36 (87,8%) 9(19,1%)  0,000*
C4 30 (73,2%) 6(12,9%) 0,000*
T5 16 (39,0%) 17 (36,25) 0,956
T6 27 (65,9%) 19 (40,4%) 0,030*
T7 23 (56,1%) 13 (27,7%) 0,013*
T8 28 (68,3%) 8(17,0%)  0,000*
T9 20 (48,8%) 3 (6,4%) 0,000*
Cl 14 (34,1%) 11 (23,4%) 0,380
Mobilidade de lateralidade reduzida C2 27 (65,9%) 10(21,3%) 0,000*
para esquerda’ C3 32 (78,0%) 6 (12,8%)  0,000*
c4 28 (68,3%) 4 (8,5%) 0,000*
Cl 19 (43,6%) 14 (29,8%) 0,168
C2 28 (68,35) 14 (29,8%) 0,001*
C3 33(80,5%) 8(17,0%)  0,000*
c4 34 (82,9%) 3 (6,4%) 0,000*
T5 16 (39,0%) 19 (40,4%) 1,000
T6 23 (56,1%) 17 (36,2%) 0,097
T7 23 (56,1%) 12 (25,5%) 0,007*
T8 26 (63,4%) 8(17,0%)  0,000*
T9 19 (46,3%) 3 (6,4%) 0,000*
Cl - - -

Cc2 16 (39,0%) 10(21,3%) 0,113
C3 25 (61,0%) 14 (29,8%) 0,006*
c4 32 (78,0%) 13 (27,7%)  0,000*
T5 14 (34,1%) 12 (25,5%) 0,516
T6 15(36,6%) 12 (25,5,0%) 0,374
T7 16 (39,0%)  8(17,0%)  0,038*
T8 15 (36,6%)  5(10,6%)  0,008*
T9 11 (26,8%) 1(2,1%) 0,002*
Cl 23 (56,1%) 9(19,1%) 0,001*
C2 29 (70,7%) 6(12,8%) 0,000*
C3 36 (87,8%) 9(19,1%)  0,000*
C4 35(85,4%) 10 (21,3%) 0,000*
T5 21 (51,2%) 12 (25,5%) 0,024*
T6 25 (61,0%) 10(21,3%) 0,000*
T7 29 (70,7%)  5(10,6%)  0,000*
T8 29 (70,7%) 4 (8,5%) 0,000*
T9 27 (65,9%) 1(2,1%) 0,000*
GG: Grupo gastrite Cronica; GC: Grupo comparacdo individuos saudaveis; * p < 0,05; T Teste de Yates.

Mobilidade de rotacdo reduzida para
esquerda’

Assimetria vertebral (posicionamento
com posterioridade a direita)

Dor & palpagdo do processo
espinhosof

Aumento da densidade tecidual
paravertebral a direita’
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APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
CENTRO DE CIENCIAS E SAUDE
DEPARTAMENTO DE FISIOTERAPIA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM FISIOTERAPIA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PARA MAIORES DE 18 ANOS OU EMANCIPADOS - Resolugéo 466/12)

Convidamos o (a) Sr. (a) para participar como voluntario (a) da pesquisa ALTERACOES DA
POSTURA E DA MOBILIDADE DO TRONCO EM ADULTOS COM DIAGNOSTICO DE
GASTRITE CRONICA, que esta sob a responsabilidade da pesquisadora Flavia Luciana Lobo
Cunha, residente na Rua Simao Mendes, 200/601, Jaqueira, Recife, PE, CEP: 52050-110,
tel.:81-99606-82332, e-mail: flavia luciana89@hotmail.com que estd sob a orienta¢do de:
Gisela Rocha de Siqueira, Telefone para contato: (81) 2126-8490/2126-8492 e e-mail:
giselarsiqueira@gmail.com e co-orientacdo de: Giselia Alves Pontes da Silva, Telefone para
contato: (81) 2126 8514 e-mail: giseliaalves@gmail.com.

Caso este Termo de Consentimento contenha informagdes que ndo lhe sejam compreensiveis,
as duvidas podem ser tiradas com a pessoa que esta lhe entrevistando e apenas ao final, quando
todos os esclarecimentos forem dados, caso concorde com a realizagao do estudo pedimos que
rubrique as folhas e assine ao final deste documento, que esta em duas vias, uma via lhe sera
entregue e a outra ficard com o pesquisador responsavel.

Caso ndo concorde, ndo havera penalizacdo para o (a) Sr.(a), bem como sera possivel retirar o
consentimento a qualquer momento, também sem nenhuma penalidade.

Informaces sobre a pesquisa:

1) INTRODUCAO - Os participantes estio sendo convidados(as) para participar da pesquisa
sobre alteracGes da postura e da mobilidade do tronco em adultos com diagndstico de gastrite
crénica (inflamacao crénica, por mais de 3 meses, do tecido do estbmago com consequente
formacao de feridas), cujo pesquisador responsavel é a mestranda Flavia Luciana Lébo Cunha.
Se decidir que tem interesse em participar desta pesquisa como voluntario, é importante que
leia as informagdes a seguir, entenda a natureza e 0s riscos da participacdo e dé o seu
consentimento livre e esclarecido, assinando este Termo.

2) OBJETIVO - O objetivo da pesquisa € comparar o alinhamento postural do tronco e da
pelve e a mobilidade do tronco entre adultos com diagnéstico de gastrite cronica e individuos
saudaveis sem historico de gastrite.

3) PROCEDIMENTOS DO ESTUDO - Se concordar em participar deste estudo, vocé ira
responder a um Formulario de Registro de Informac6es Pessoais, inicialmente. Em seguida, a/o
participante desta pesquisa sera submetido a avaliacdo postural, através da fotogrametria (sera
fotografado para a avaliacéo), onde seré posicionado em pé, sobre uma plataforma de madeira,
em duas posic¢des diferentes (de frente e do lado esquerdo), além de realizar o teste especifico
para mobilidade do tronco (onde precisard ficar em 3 posi¢des diferentes, para avaliar 0s
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movimentos do tronco), exame de distribuicdo de peso corporal baropodometria — o (a)
voluntario (a) permanecerd em pé, em cima da plataforma do equipamento, por um curto
intervalo de tempo para ver a pressdao que o corpo faz nos pés, avaliacdo da mobilidade
(movimento) do diafragma, através do equipamento ultrassonografia, avaliacdo dos segmentos
da coluna vertebral (onde ficard deitado e serdo feitos testes de palpacdo das regides da
cervical/pescoco, toracica, e lombar, além das costelas).

4) RISCOS, DESCONFORTOS, INCONVENIENCIA E INCOMODOS - No
preenchimento do formulério certamente havera o incbmodo ou inconveniente de investimento
do tempo do(a) participante; tende a ocorrer também o desconforto e talvez algum
constrangimento. Para minimizar vocé tera liberdade para se esquivar de perguntas e se negar
a respondé-las, a qualquer momento. Na avaliacdo dos participantes é necessario que estejam
de biquini ou sunga, o que pode causar constrangimento. Para minimizar isto, o(a) participante
sera avaliado individualmente, sem a observacgéo de terceiros e sera solicitada a utilizacdo das
roupas de banho apenas no momento da avaliagao.

5) BENEFICIOS DIRETOS AO PESQUISADO E DEVOLUC;AO DOS RESULTADOS
— Seré oferecido ao pesquisado a oportunidade de realizar exames e uma avaliagdo postural. A
devolucdo dos resultados sera feita mediante a entrega a cada pesquisado de um Resumo
impresso sobre os resultados e conclusdes obtidas. Se necessario, 0 participante sera
encaminhado para tratamento na disciplina aplicada de reumatologia do curso de fisioterapia
da Universidade Federal de Pernambuco. Caso, o(a) voluntério(a) da pesquisa, precise de mais
informacdes a respeito desse evento, entre em contato com a mestranda Flavia Luciana Lobo
Cunha, pelo telefone ou no endereco disponibilizados no inicio deste Termo.

6) RELEVANCIA DA PESQUISA — A importancia da pesquisa reside no fato de que ela
contribuird para o conhecimento cientifico e tecnolédgico sobre o efeito da gastrite cronica na
postura corporal e alteracdes musculoesqueléticas nos individuos com o seu diagndstico.

7) CARATER CONFIDENCIAL DOS REGISTROS E USO DOS DADOS - Todas as
informacBes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicacbes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre 0s
responsaveis pelo estudo, sendo assegurado o sigilo sobre a sua participacdo. Os dados
coletados nesta pesquisa, tais como informagdes pessoais, fotos e resultado dos testes ficardo
armazenados em pastas de arquivo de computador pessoal protegido, sob a responsabilidade do
pesquisador, no endereco acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos. Algumas
informacdes sobre os participantes desta pesquisa também podem vir a ser solicitadas pelo
Comité de Etica em Pesquisa, que aprovou o0 projeto deste trabalho. Mas este Comité, por
norma, deve manter sigilo sobre os dados. Todos os formularios ficardo sob a guarda pessoal
do pesquisador, sob sigilo, e sera destruido no periodo minimo de cinco anos.

8) DECISAO DE PARTICIPAR, NAO PARTICIPAR OU DESISTIR — O(a) participante
tem plena liberdade para aceitar participar ou recusar-se a participar da pesquisa. Tem o direito
de continuar até o final da coleta dos dados ou desistir de sua participacao a qualquer momento.
A recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua relacdo com o pesquisador ou com a Instituicéo.
No caso de decidir retirar-se do estudo, solicitamos a gentileza de notificar o quanto antes o
profissional e/ou pesquisador responsavel.
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Nada lhe sera pago e nem seré& cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacéo
é voluntéria, mas fica também garantida a indenizagdo em casos de danos, comprovadamente
decorrentes da participacdo na pesquisa, conforme deciséo judicial ou extra-judicial. Se houver
necessidade, as despesas para a sua participagcdo serdo assumidas pelos pesquisadores
(ressarcimento de transporte e alimentacao).

Em caso de duvidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar
o Comité de Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida
da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade Universitaria, Recife-PE, CEP: 50740-600,
Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

(Assinatura do pesquisador)
CONSENTIMENTO DA PARTICIPAQAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO(A)

Eu, , CPF , abaixo
assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter tido a oportunidade de
conversar e ter esclarecido as minhas duvidas com o pesquisador responsavel, concordo em
participar do projeto Alteracdes da postura e da mobilidade do tronco em adultos com
diagndstico de gastrite crénica, como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e
esclarecido(a) pelo(a) pesquisador(a) sobre a pesquisa, 0s procedimentos nela envolvidos,
assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha participacdo. Foi-me
garantido que posso retirar 0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade (ou interrupcéo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Local e data

Assinatura do participante: Impressdo
digital

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite
do voluntario em participar. (02 testemunhas ndo ligadas a equipe de pesquisadores):

Nome: Nome:

Assinatura: Assinatura;
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APENDICE D - FORMULARIO DE REGISTRO DE INFORMACOES

ETAPA1
Identificacédo do Participante da Pesquisa
Nome:
Telefone:
Endereco:
Data de nascimento: Idade: Sexo:

Lado de Dominancia:

Atividade profissional: ( ) Uso de computador/atividade

sentado ( ) Atividade de exercicio fisico global () Atividade manual

Identificacdo Antropométrica do Participante

Peso Corporal: Altura:

IMC: Classificacdo: (1) Baixo peso (2) Eutréfico (3) Sobrepeso

AVALIACAO DA CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

e Cicatriz umbilical: (cm).

ETAPA 2

Preenchendo aos critérios de elegibilidade, o participante devera responder aos préximos
quesitos referentes aos habitos de vida que inferem na postura.

Instrumento de Identificacdo de Habitos de Vida
1. Nivel de atividade fisica pelo Questionario Internacional de atividade fisica (IPAQ)?

( ) SEDENTARIO () INADEQUADAMENTE ATIVO ( )ATIVO () MUITO
ATIVO

2. Qual tipo de exercicio fisico vocé realiza?

Exercicio: ( ) AEROBICO ( ) ANAEROBICO ( ) AMBOS
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3. Quanto tempo de exercicio fisico vocé realiza por dia?

(horas).

4. Com que frequéncia vocé realiza exercicio fisico durante semana?

(dias).

5. Vocé faz uso de bolsas e/ou mochilas? (Se a resposta for ndo, pular para pergunta 5)
()SIM ( )NAO

6. Sesim, qual o lado de uso de bolsa e/ou mochilas?

( )DIREITO () ESQUERDO ( ) AMBOS

7. Por quanto tempo vocé realiza o uso de bolsas e/ou mochilas?

(horas)

8. Considerando as imagens a seguir, responda escolhendo as figuras que mais
representam seus habitos posturais:

(a) SENTADO

1 %\;

(c) CAMINHANDO



(d) CARREGANGO PESO
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APENDICE E - FORMULARIO DE COLETA DE DADOS
AVALIACAO SEGMENTOS VERTEBRAIS

e Testes de palpagéo, mobilidade vertebral e teste de Mitchell.
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1) Articulacdo AO e Vértebras C2-C4 Dor no processo espinhoso vertebral (escler6tomo)

DOR NO PROCESSO ESPINHOSO VERTEBRAL (ESCLEROTOMO)

Presente Ausente

Vértebra C2

Vertebra C3

Vértebra C4

DENSIDADE E TEXTURA TECIDOS MOLES ADJACENTES

Normal Disfuncao/Lado

Regifio Occipital

Vértebra C1

Vértebra C2

Vértebra C3

Vértebra C4

AVALIACAO DA ASSIMETRIA DA REGIAO OCCIPITAL E VERTEBRAL

Normal Posterioridade D Posterioridade E

Regio Occipital

Vértebra C1

Vértebra C2

Vertebra C3

Vértebra C4

MOBILIDADE VERTEBRAL DE LATERAILIDADE ROTACAO

LATERALIDADE NORMAL MOBILIDADE LADO
DIMINUIDA

Vértebra C1

Vértebra C2

Vértebra C3

Vértebra C4

ROTACAO NORMAL MOBILIDADE LADO
DIMINUIDA

Vértebra C1

Vértebra C2

Vértebra C3

Vértebra C4

AVALIACAO DA DISFUNCAO VERTEBRAL EM FLEXAO OU EXTENSAO

NORMAL FRS/LADO ERS/LADO

Articulacao AO

Vértebra C1

Vértebra C2

Vértebra C3

Vértebra C4

FRS: disfuncao da vértebra em flexdo. ERS: disfungao da vértebra em extensao.
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2) Vértebras T5-T9.

3) DOR NO PROCESSO ESPINHOSO VERTEBRAL (ESCLEROTOMO)
Presente Ausente

Vértebra T5
Vertebra T6
Vértebra T7
Vértebra T8
Vértebra T9
DENSIDADE E TEXTURA TECIDOS MOLES ADJACENTES
Normal Disfuncao/Lado

Vértebra T5
Vertebra T6
Vértebra T7
Vértebra T8
Vértebra T9

AVALIACAO DA ASSIMETRIA VERTEBRAL
Normal Posterioridade D Posterioridade E

Vértebra T5
Vertebra T6
Vértebra T7
Vértebra T8
Vértebra T9
MOBILIDADE VERTEBRAL DE POSTERO-ANTERIOR
NORMAL MOBILIDADE LADO
DIMINUIDA

Veértebra T5
Vertebra T6
Vértebra T7
Vértebra T8
Veértebra T9
AVALIACAO DA DISFUNCAO VERTEBRAL EM FLEXAO OU EXTENSAO
NORMAL FRS/LADO ERS/LADO

Vértebra TS
Vertebra T6
Vértebra T7
Vértebra T8
Vértebra T9
FRS: disfuncao da vértebra em flexdo. ERS: disfun¢ao da vértebra em extensao.




APENDICE F - MATERIAL COMPLEMENTAR

Tabela 1 — Caracteristicas gerais da amostra
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CARACTERISTICAS GRUPO GRUPO P
GASTRITE (n=41) COMPARACAO
(n=47)
Idade (anos)" 47,83+ 9,85 46,45+ 10,33 0,524
Sexo?
Feminino 33 (80,5%) 34 (72,3%) 0,520
Masculino 8 (19,5%) 13 (27,7%)
Peso (Kg)* 70,52 + 13,14 70,87 + 14,57 0,904
Altura (m)” 1,60 £ 0,98 1,63 £ 0,08 0,115
IMC (Kg/m?)* 27,60 + 4,87 26,57 +£4,37 0,310
Circunferéncia abdominal” 91,80+ 12,80 92,85+ 12,49 0,697
Dominancia®
Destro 35 (85,4%) 43 (91,1%) 0,504
Sinistro 6 (14,6%) 4 (8,9%)
Nivel de atividade fisica (IPAQ)
Baixo 6 (14,6%) 10 (21,6%)
Moderado 12 (29,3%) 14 (29,8%) 0,688
Alto 23 (56,1%) 23 (48,9%)
Pratica de Atividade Fisica'
Sim 17 (41,5%) 23 (48,9%) 0,626
Nao 24 (58,5%) 24 (51,1%)
Tipo de Exercicio fisico'
Aerdbico 13 (76,5%) 12 (52,2%)
Anaerobico 2 (11,8%) 5 (21,7%) 0,289
Ambos 2 (11,8%) 6 (26,1%)
Tempo de exercicio fisico diario 1,42 +1,77 1,21 +0,42 0,277
(horas) !
Frequéncia de exercicio fisico 3,94 +1,48 3,65+ 1,80 0,46
semanal (dias)
Uso de Bolsas e¢/ou mochilas*
Sim 27 (65,9%) 30 (63,8%) 1,00
Niao 14 (34,1%) 17 (36,3%)
Lado de wuso de bolsas e/ou
mochilas’
Direito 10 (37,0%) 13 (43,3%)
Esquerdo 7 (25,9%) 9 (30,0%) 0,702
Ambos 10 (37,0%) 8 (26,7%)
Tempo de uso de bolsas e/ou 1,54 £ 1,35 1,93 £2,23 0,825
mochilas (horas)
Habito postural na posi¢io sentada’*
Adequado 19 (46,3 %) 21 (44,7 %) 1,00
Inadequado 22 (53,7 %) 26 (55,3 %)
Habito postural na posi¢io em pé'
Correta 18 (43,9 %) 17 (36,2 %)
Retificagdo lombar 4 (9,8 %) 5 (10,6 %)
Hiperlordose lombar 0 (0 %) 3 (6,4%) 0,081
Hipercifose dorsal 12 (29,3 %) 6 (12,8 %)
Anterioridade de Cabeca 7 (17,1 %) 16 (34,0 %)
Habito postural caminhando*
Adequado 25 (61,0 %) 32 (68,1 %) 0,638
Inadequado 16 (39,0 %) 15 (31,9 %)
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Habito postural na posicio de
carregamento de peso*

Adequado

Inadequado

Habitos posturais nas atividades
diarias

Atividades manuais em superficie
em pét

Adequado

Inadequado

Atividade diaria higiene pessoal em
pé!

Adequado

Inadequado

Atividade diaria limpeza domiciliar
em pé

Adequado

Inadequado

Atividade diaria Alcance de objetos
em pé'

Adequado

Inadequado

Atividade didria manuseio de
objetos em pé*

Adequado

Inadequado

13 31,7 %)
28 (68,3 %)

22 (53,7 %)

19 (46,3 %)

25 (61,0 %)
16 (39,0 %)

22 (53,7 %)
19 (46,3%)

19 (46,3 %)
22 (53,7 %)

17 (41,5 %)
24 (58,5 %)

12 (25,5 %)
35 (74,5 %)

33 (70,2 %)

14 (29,8 %)

24 (51,1%)
23 (48,9 %)

32 (68,1 %)
15 (31,9 %)

20 (42,6 %)
27 (57,4 %)

15 (31,9 %)
32 (68,1 %)

0,686

0,168

0,472

0,243

0,887

0,480

GG: Grupo gastrite cronica; GC: Grupo comparacao individuos saudéaveis; IMC: indice de massa
corporal; * Test t-student; T Teste qui-quadrado de Pearson; { Teste de Yates; § Teste de Fisher; || Teste
nao-paramétrico para amostras independentes.
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Tabela 2 - Resultados de confiabilidade interexaminadores e teste-reteste para alinhamento
do tronco e da pelve e mobilidade de tronco.

MENSURACOES/PLANO Confiabilidade P Teste- P
interexaminadores reteste

Alinhamento Tronco/Sagital® 0,979 0,001" 0,958 0,001"
Alinhamento Pelve/Sagital® 0,851 0,001" 1.00 0,001"
Alinhamento Tronco/Frontal® 0,780 0,001" 0,956 0,001"
Alinhamento Pelve/Frontal® 0,786 0,001" 0,978 0,001"
Desvio do Tronco/Frontal® 0,955 0,001" 0,977 0,001"
Alinhamento Tronco /Transverso® 0,950 0,001" 0,947 0,000"
Flexéo do Tronco! 1,00 0,000" 1,00 0,000"
Extensdo de Tronco* 1,00 0,000" 1,00 0,000"
Inclinacéo Direita! 1,00 0,000" 1,00 0,000
Inclinacdo Esquerda? 1,00 0,000" 1,00 0,000"
Rotagdo Direita? 1,00 0,000" 1,00 0,000"
Rotacdo Esquerda* 1,00 0,000" 1,00 0,000"

* p < 0,05; t+Calculo indice Kappa; findice de correlacéo Intraclasse
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ANEXO A - PARECER COMITE DE ETICA
UNIVERSIDADE FEDERAL DE
A PERNAMBUCO CENTRO DE W
| = CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-
UFFE
PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS DA EMENDA

Tiule da Pesquisa: ﬁLTEF.M;ﬂEE DA POSTURA E DA MOBILIDADE DO TROMOD EM ADLULTOS COM
CLAGHOSTICD DE GASTRITE CROMICA

Pesquisador: FLANTA LUCLANA LOBO CURNHA

Area Tematica:

Vieredo: 3

CAAF: T4548117.0.0000 5208

InzfttulcSo Proponsnts: Universidage Federal de Pemambuco - UFPE

Patrocinador Princpal: Financiamemo Proprio

DaD0s O PARECER

Himene do Parecar: 2.551.6239

Aprassntagio do Projeto;

Trafa-s2 de projeto de mesTado ge fisloieraplia do CCEUFPE, orientado pela Prof™ Dra Giseda Rocha de
SiqUElRUFPE & co-oientado pela Prof Dr° Glsela Alves Ponies da Siva A pesquisa pretende avallar s&
exisie diferenga em relagdo a frequéncla de aiteragies posturals & da mobdlidads do tronco de aduitos com
diagndstico de gastiie crinica alrdfica quando cOMparados 3 comirples saudavels. Dessa Toma, o
entendiments das repercussles da gastrite crinica abrafica no sisiema mussuioesquelsticn
boma-g Imprescindivel para posslblitar 3 ofentacio 2 insengSo do fslobarapeuta no Tatamento & prevengio
das possivels disfungles musculossqueléticas e alieraghes posturals secundarlas

Compensatonas, permitindo uma abordagem Integral & mulidlscipingr, Que podera repencltir no decomer i
wida oo Indieiduo.

Objetivo da Pesgulsa;
Objetvo Primana:

Comparar o alinhamento postural o tronco e da peive & a mobllidade do ronco entre adulbos com
diagnastico de gasiite cronica atrofica & controies saudavels 5em historico e gastrite.

» A& caracteristicas dinicas da doenga Comparar enfre adultos com

diagnostico de gastrite crinka atrfica & confries saudavels:

» A& Caracterslics baskcas, antropomelTicas

Endaretn: & dia Enganfadis af® - T ahder, sele 4, Pikdo do Cento e Chlrdin da Saloe

Eairr (ohacho Lsiont sdlivia CEP: B 740800
LiF: PE Bunsdpla: FECGIFE
Tebefore: &1 0 M8 RtEs E-mail. cicees e b

g Ot oe o0
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Conimmmgic. 41 Pescar 1 551 226

hablios vida;

= (0 padrdo postural 4o tronco & 03 peive;

» & disriouigdo de pragsdo plantar 2 cenfro de pressdo

comaal,

» & mablidage giobal & regional do Fonc;

= & moblidate do dlafragma;

» & presenga de distunglies segmentares verelrals em segmentos verebrals
cenvicals aitos (C0HGZ) & medios (G3-04), elou oracioos (TSTI

Cbietvo Secundanio:

Diescrever enine aduiios com dagnistico de gasinte crinica ainddca:

Avallag30 dos Riecos @ Benaficloa:
Rlscos:

O estuto apresenta Uma metodoiogla que Incul procedimentos RSo-INvasivos & Indolores. 0§ r5C0s
envoivam o desconfono nas posigles nas quals serd realzada 3 avallagd, Uma VEZ qUe Serd Necessaria a
pErmansncia na poskpdo orinstatica durante 100 0 processo, dem da posipio prona & suping para os testes
de avalagao dos segmentos vertelrals por um periodo de =mpo moderado. OF fscos serdo minimizados
atraves de onentapdes a0s partcipantes & pala presania do avallador durants bodo o teste. Of paridpantes
peodierdo INEmomper 3 peeQUEa 3 QUaIUET ITIFMENta, QUando Necessark, 5em Naver nenhum 2ano 3 Siss.
EBanefidios:

C paricipantss terdo como bensfido ter a avallacio da posturs, atavés da mensuragio das alteracdes de
alnhamento @0 fronco & &3 pelve, &assim, receber orentacdes soone a5 aleragdes posturals obidas
Atraves 00 teste, podendo ser Areciorads Para Um trataments Ssioberapauton Inviduailzado, preveningo
lesdes fuburas ou plora da postura. Alem destas orentagles, 08 padentes que apresentarem disfungies
posturais serdo atendkios na dscpina aplicata de reurainiogla, 0o cunso de Fiskoterapla, ga UFPE.

Comentarios e Conslderagtes s0bre a Pesquisa
> estudo sera reallzado no ambulabino de gastmemensiogla do HC/UFPE, com aduitos de 25-E5 anos. A
colela de dados sera reallzada atraves de um fonmuliano ge registro de Informagles pessoals, com dados

relacionados & identMicag3o dos paricipantes, ficha de Informagfes sobre habfine

Endarety: M. dia Enganhaia a4 - T ahder, ssla 4, Pikdo de Cenlne o Clindin da Selde
Baitts 1 obachs Urres sl e CEP: &gy T40 800

F: PE Wundpla: RECIFE

Tebefone &1 0128 BEES E-mnall: copess@ufpe b
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UNIVERSIDADE FEDERAL DE

A PERNAMBUCO CENTRO DE W
| == TR CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Corfmangic- da Pamcar 1 55 225

posturals, avalago do histarco madico & avallagio postural. Estaro emvolvidos quato avaladores
distinicss para cada Stapa da pesquisa. O avallador 1 5erd responsavel por realizar a fagemregisin dos
pacentzs e 35 avalaghes dos

deslechoe primdrios & secundanos. O avaladores 2 e 3, por sUa vez, Irdo reallzar 3 analss dos dados no
programa CORELDRAW, de mansia Indhitual para, assim, tesiar a conflablidats Insrexaminadar, oom a
reallzacio do cegamento em relac30 30 grupo a0 qual o partidpante avalado pertenga O avalador 3 semd
considerada o padrao oui, SMesenEnda malor Bmpo de expenansa em aallagdes posurals. Apds um
pariodo de quines dias da primelra analise, o avalador 2 IR randomizar as Imagans coletadas para uma
sequnda analise das suas

fotografas no Infulto de verificar reprodutibildacs teste-reteste. Por fim, o avalador 4 reallzara a anallse
extatislica do esudo.

Procedimentos de Avallagao: Todos of paricioanies passarao por trds momentos de avallagio A emeants
soilcitada fol aprovada uma vez que, ndo fram prejulzo 3o estudo do porto de vista éfico.

Consideragion sobre 08 Temmos de apresantagao obrigatara:
Todos enconTam-se adequanios dentro das nomas do CERUFPE.
Recomentaghen:

Menhumra

Conclusdes ou Pendénilzs & Lista de Inadequagias:
Menhumra

Conslderagias Finals a critério do CEP:

As exigancias foram atendidas & o profnenio esta APROVADO, sendo liberado para o Iniclo da coieta de
dados. Informamos que 3 APROVAGAD DEFIMITIVA do projeto s6 serd dada apos o emvio do Relatoro
Final da pesquisa. O pesquisador devera fazer o download do modslo de Resatono Final para envia-o via
“Motificag3c”, pela Plataforma Brasil. Siga as Instnugies do Ink “Para enviar Relatorio Final®, disponivel no
site do CEPICCS/UFPE. Apés apreciagSo desse relatorio, o CEP emifra novo Parecer Consubstanciado
definitivo paio sistema Piataforma Brasll

Informamas, ainds, que o (3) pesquiSacor (3] deve desenvolver 3 pesquisa conforme delineada

Encregn: Gy di Efganfaiia 57 - T ahdr’ sale 4, Pils de Cente o Cilnees e S el
Babiie: Calscda |inboad sliiria CEP: &) 740500

L. PE Humdpka: RECFE

Telefone: (510 B goss E-nail.  swpees Tufje i
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naste protocoio aprovado, excein quando perceber fsco ou dano ndo previsto ao woluntano participanie
ltem V.3, da Resoluglo CNSMS N° 465112

Eventucis modificaces nesta pesquisa devem ser solicitadas atraves de EMEMDA a0 projeta, ldentiicanto
a parte do profocolo 3 ser modcada e suas |ustificativas.

Para projetos com mals de um ano de execugdo, © obrigator que o pesquisador responsaval paip
Protocol de Pesquisa apresents 3 o6te Comits de E1ca reiattics parcals das atvidaces desenvohidas no
periodo de 12 mases 3 contar da data de sua aprovagio (Rem X.1.3.0., da Resoluglo CNS/MS NP S56/12).
O CEPICCS/UFPE deve 5er Infonmads e 10606 of efelins adversos ou fios relevantes que ahefem o curss
normal do estudo (Hem V.5, da Resoluglo CNSMS N 456/12). E papel do/a pesquisadon’a assegurar
todzs a5 medidas Imediatas & adequadas frente 3 eventn adverso grave OCOMido [Mesmo que tenha sido
&M cAkro centro) e ainda, enviar notieaglo 3 ANVISA — Agencia Naclonal de Viglincia Sanitana, jJunto com
s2U posicionamento.

Eatepamﬂnl #aDoraos ka=eado nod JoCumenios abalxd relacionatos:
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Tipo Documento Anquive Postagem FLfior S0

Informagies Bastas| PE_INFORMAGLES_DAGIGAS 100129  15/02018 ACEin

o0 Projetn 6 El.pd 15,0350

Ous JUSTIFIGATIVADAEMENDA 0oo 15032015 |FLAVIALUCIANA | Acein

150132 | LOBO CUNHA

TCLE/ Temmoe g8 | TCLE. 000K 15032015 |FLAVIALUCIANA | Aceio
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Justficatha de
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Brochura 150024 | LOBO CUNHA
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ANEXO B — QUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ATIVIDADE FISICA (IPAQ)

Nome: Data: [/ |
Idade : Sexo: F () M () Vocé trabalha de forma remunerada: () Sim () Ndo. Quantas
horas vocé trabalha por dia: Quantos anos completos vocé estudou: De forma

geral sua saude esta: () Excelente () Muito boa () Boa () Regular ( )Ruim

NOs estamos interessados em saber que tipos de atividade fisica as pessoas fazem como parte
do seu dia a dia. Este projeto faz parte de um grande estudo que esta sendo feito em diferentes
paises ao redor do mundo. Suas respostas nos ajudardo a entender que tao ativos nés somos em
relacdo a pessoas de outros paises. As perguntas estdo relacionadas ao tempo que vocé gasta
fazendo atividade fisica em uma semana ultima semana. As perguntas incluem as atividades
que vocé faz no trabalho, para ir de um lugar a outro, por lazer, por esporte, por exercicio ou
como parte das suas atividades em casa ou no jardim. Suas respostas séo MUITO importantes.
Por favor, responda cada questdo mesmo que considere que nao seja ativo. Obrigado pela sua
participacao!

Para responder as questfes lembre-se que:

» Atividades fisicas VIGOROSAS sao aquelas que precisam de um grande esforco
fisico e que fazem respirar MUITO mais forte que o normal

» Atividades fisicas MODERADAS sdo aquelas que precisam de algum esforco fisico
e que fazem respirar UM POUCO mais forte que o normal

SECAO 1- ATIVIDADE FiSICA NO TRABALHO

Esta secdo inclui as atividades que vocé faz no seu servico, que incluem trabalho remunerado
ou voluntério, as atividades na escola ou faculdade e outro tipo de trabalho ndo remunerado
fora da sua casa. NAO incluir trabalho ndo remunerado que vocé faz na sua casa como tarefas
domésticas, cuidar do jardim e da casa ou tomar conta da sua familia. Estas serdo incluidas na
secédo 3.

la. Atualmente vocé trabalha ou faz trabalho voluntario fora de sua casa?

() Sim () N&do — Caso vocé responda ndo Va para secdo 2: Transporte

As préximas questdes sdo em relacdo a toda a atividade fisica que vocé fez na ultima semana
como parte do seu trabalho remunerado ou ndo remunerado. NAO inclua o transporte para o
trabalho. Pense unicamente nas atividades que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos:

1b. Em quantos dias de uma semana normal vocé anda, durante pelo_menos 10 minutos
continuos, como parte do seu trabalho? Por favor, NAO inclua o andar como forma de
transporte para ir ou voltar do trabalho.

dias por SEMANA ( ) nenhum - V& para a secdo 2 - Transporte.
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1c. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA caminhando como parte do seu
trabalho?

horas minutos

1d. Em quantos dias de uma semana normal vocé faz atividades moderadas, por pelo menos
10 minutos continuos, como carregar pesos leves como parte do seu trabalho?

dias por SEMANA () nenhum - VVa para a questao 1f

le. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades moderadas
como parte do seu trabalho?

horas minutos

1f. Em quantos dias de uma semana normal vocé gasta fazendo atividades vigorosas, por pelo
menos 10 minutos continuos, como trabalho de construcdo pesada, carregar grandes pesos,
trabalhar com enxada, escavar ou subir escadas como parte do seu trabalho:

dias por SEMANA () nenhum - Va para a guestao 2a.

1g. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA fazendo atividades fisicas
vigorosas como parte do seu trabalho?

horas minutos

SECAO 2 - ATIVIDADE FiSICA COMO MEIO DE TRANSPORTE

Estas questbes se referem a forma tipica como vocé se desloca de um lugar para outro,
incluindo seu trabalho, escola, cinema, lojas e outros.

2a. O quanto vocé andou na ultima semana de carro, 6nibus, metrd ou trem?

dias por SEMANA () nenhum - V& para guestao 2c

2b. Quanto tempo no total vocé usualmente gasta POR DIA, andando de carro, 6nibus, metré
ou trem?

horas minutos

Agora pense somente em relacdo a caminhar ou pedalar para ir de um lugar a outro na ultima
semana.

2c. Em quantos dias da Gltima semana vocé andou de bicicleta por pelo menos 10 minutos
continuos para ir de um lugar para outro? (NAO inclua o pedalar por lazer ou exercicio)

dias por SEMANA () Nenhum - V& para a questéo 2e.

2d. Nos dias que vocé pedala quanto tempo no total vocé pedala POR DIA para ir de um lugar
para outro?

horas minutos

2e. Em quantos dias da ultima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos
para ir de um lugar para outro? (NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)
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dias por SEMANA () Nenhum - V& para a Secéo 3.

2f. Quando vocé caminha para ir de um lugar para outro quanto tempo POR DIA vocé gasta?
(NAO inclua as caminhadas por lazer ou exercicio)

horas minutos

SECAO 3 - ATIVIDADE FiSICA EM CASA: TRABALHO, TAREFAS DOMESTICAS E
CUIDAR DA FAMILIA.

Esta parte inclui as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana na sua casa e ao redor da
sua casa, por exemplo, trabalho em casa, cuidar do jardim, cuidar do quintal, trabalho de
manutencdo da casa ou para cuidar da sua familia. Novamente pense somente naquelas
atividades fisicas que vocé faz por pelo menos 10 minutos continuos.

3a. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo_ menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer, rastelar no jardim ou quintal.

dias por SEMANA () Nenhum - V& para guestédo 3b.

3b. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades quanto tempo no total vocé gasta POR DIA
fazendo essas atividades moderadas no jardim ou no quintal?

horas minutos

3c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas por pelo menos 10
minutos como carregar pesos leves, limpar vidros, varrer ou limpar o chdo dentro da sua casa.

dias por SEMANA () Nenhum - V& para questdo 3d.

3d. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades moderadas dentro da sua casa quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

3e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades fisicas vigorosas no jardim ou
quintal por pelo menos 10 minutos como carpir, lavar o quintal, esfregar o chdo:

dias por SEMANA () Nenhum - V& para a secdo 4.

3f. Nos dias que vocé faz este tipo de atividades vigorosas no quintal ou jardim quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 4- ATIVIDADES FiSICAS DE RECREACAO, ESPORTE, EXERCICIO E DE
LAZER.

Esta secdo se refere as atividades fisicas que vocé fez na ultima semana unicamente por
recreacdo, esporte, exercicio ou lazer. Novamente pense somente nas atividades fisicas que faz
por pelo menos 10 minutos continuos. Por favor, NAO inclua atividades que vocé ja tenha
citado.
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4a. Sem contar qualquer caminhada que vocé tenha citado anteriormente, em quantos dias
da dltima semana vocé caminhou por pelo menos 10 minutos continuos no seu tempo livre?

dias por SEMANA () Nenhum - V4 para questdo 4b

4b. Nos dias em que vocé caminha no seu tempo livre, quanto tempo no total vocé gasta POR
DIA?

horas minutos

4c. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades moderadas no seu tempo livre por
pelo menos 10 minutos, como pedalar ou nadar a velocidade regular, jogar bola, volei, basquete,
ténis:

dias por SEMANA () Nenhum - V& para guestdo 4d.

4d. Nos dias em que vocé faz estas atividades moderadas no seu tempo livre quanto tempo
no total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

4e. Em quantos dias da ultima semana vocé fez atividades vigorosas no seu tempo livre por
pelo menos 10 minutos, como correr, fazer aer6bicos, nadar rapido, pedalar rapido ou fazer

Jogging:
dias por SEMANA () Nenhum - V& para secdo 5.

4f. Nos dias em que vocé faz estas atividades vigorosas no seu tempo livre quanto tempo no
total vocé gasta POR DIA?

horas minutos

SECAO 5 - TEMPO GASTO SENTADO

Estas Gltimas questBes sdo sobre o tempo que vocé permanece sentado todo dia, no trabalho, na
escola ou faculdade, em casa e durante seu tempo livre. Isto inclui o tempo sentado estudando,
sentado enquanto descansa, fazendo licdo de casa visitando um amigo, lendo, sentado ou
deitado assistindo TV. Ndo inclua o tempo gasto sentando durante o transporte em 6nibus, trem,
metrd ou carro.

5a. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante um dia de semana?
horas minutos
5b. Quanto tempo no total vocé gasta sentado durante em um dia de final de semana?

horas minutos
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